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Tome XXIII. — N° 7. — Juillet 1897. 


DES MALADIES DE 


DU MARIN 


AFFECTIONS DE L'OREILLE ET APTITUDE a 


MILITAIRE 
par R. CLAOUE, médecin-major. 


Les affections de I oreille, considérées au point de vue de 
l’aptitude au service, méritent d’attirer l’attention au méme 
litre que les affections des autres organes. Si l’audition d’un Kh a 
soldat est défectueuse, son instruction sera difficile ou im- a Fas 
possible ; il se manifestera inattentif ou désobéissant et — 
pourra subir de ses chefs des punitions injustement infligées, == 
dont le résultat le plus évident sera dele décourager. D’autre ee or 
part, comment compter sur sa vigilance dans les fréquentes — 
circonstances od l’oreille est obligée de suppléer Ala vue? 
Comment compter sur une sentinelle montant la garde pare 
une journée couverte de brouillards ou par une nuit tres 
sombre ? Enfin, au point de vue de la vie, quelle maladie des ~ 
organes des sens peut étre plus rapidement fatale que 
l’otorrhée ? 
importance de étude des affections de ’oreille dens 


(Chauvel, Nimier, etc.), et c’est grace 
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sion que les jeunes médecins militaires sont initiés 4 la prati- 
que de ces affections, 4 peu prés délaissées encore dans 


Il convient, avant de commencer ce nee d’analyser es 
principaux travaux scientifiques qui ont le plus contribué a 
éclaircir la question. 

En France, M. Lévy publie, en 1872, un ouvrage intitulé: 
Maladies de Voreille, examen devant le conseil de révi- 
sion, etc... et dans lequel on trouve d'excellents renseigne- 
ments perdus malheureusement a travers un long exposé des 
moyens d’exploration de Vorgane de l’ouie. 

En Allemagne, en 1874, MM. Teuber et Swicke publient, 


tions sur l’influence des maladies de |’oreille relativement a 
l’aptitude militaire, en les considérant plus spécialement au 
point de vue du fonctionnement et des altérations patholo- 
giques. 

En 1876, parait dans /es Archives de médecine, et de phar- 
macie militaires une monographie de M. le professeur 
Gaujot, « sur ]’examen des maladies de l'oreille au point de 
vue du service militaire ». 

A peu prés 4 la méme époque, M. Trautmann publie sur 
la question des articles essentiellement critiques et statisti- 
ques. 

M. Troeltsch, lui aussi, a plusieurs reprises, appuie de 
l’autorilé de sa voix les discussions 4 ce sujet. 

En 1875, au Congrés de Bruxelles, M. Delstanche, puis, en 
1884, au Congrés de Copenhague, M. Broemer, formulent 
d’excellentes propositions qui sont discutées et adoptées par 
le Congrés ('). 


(‘) Nous exprimons 4 M. Delstanche et Broemer tous nos remercie- 
ments pour les documents qu’ils ont bien voulu mettre & notre dispo- 
sition et pour les précieuses indications qu’ils ont bien voulu nous 
donner. 


dans la Deutsche Zeitschrift, leurs observa-— 
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Sur une partie spéciale dela question: /a simulation, de 
nombreuses communications ont été faites. Citons: M. Luce, 
Description de Voloscope a interférence, M. Teuber: Exa- is 
men d'une chambre voisine a Uaide de porte-voix, L. Miiller: 
Examen des présumés imposteurs 4 l'aide de deux porte-voix — 
a la fois. Citons, en oulre, les communications de Moos, 
Zaufal, Chimani, Voltolini, etc., etc... 

En méme temps que se produisent ces efforts théoriques, 
nous voyons surgir, en particulier en Allemagne, l’institution _ 
de services spéciaux pour les maladies de l’oreille dans les — 
grands hdépitaux militaires. Le premier service fut établi 
Dresde sur l'initiative de M. Roth. Ces services permettent de 
fixer un diagnostic obscur, grace & un examen tranquille et 
approfondi, secondé par tous les moyens dont la science 
dispose et permettent en outre de pratiquer le traitement le a a 
plus conforme au but. 

Afin de procéder avec méthode dans l'étude que nous nous 
proposons de faire, nous suivrons une marche anatomique. — ee 
Chaque affection ou groupe d’affections d’une région de a 
Yoreille sera examinée a part. Pour chacune d’elles, nous 

exposerons fidélement la réglementation militaire en usage | 
dans chaque pays; puis, en nous inspirant de ces données, — FY 
nous ferons connaitre les conclusions qui nous paraitront les — ie 
plus légitimes et le plus en rapport avec les progrés de |’oto- 


logie. 
I 
ACUITE AUDITIVE 
La question importante qu’il faut résoudre avant de ae 
trer dans l’examen des diverses affections de |’oreille est celle 
de l’acuité auditive a exiger d’un soldat. 
La Belgique, le Danemark, l’Angleterre, la Suéde, la 
Norvége, la Russie, I'Italie, la France, ne fixent pas cette 
limite importante de la faculté auditive. La décision a 
prendre est laissée a l’appréciation individuelle des mé- . 
decins, 
En Allemagne, en Autriche, dans les Pays-Bas, ce point 
essentiel a trouvé sa place; et, de leur cété, Delstanche et 
Bremer ne I’ont point négligé dans leurs propositions. 


a 


: 
| 
hed 
: 3 : 


R. CLAOUF 
Pays-Bas (2 Novembre 1883), oer ; 


Rendent impropre au service : 


La surdité ou dureté de l’ouie dans les deux oreilles, a 
tel point que les mots chuchotés 4 un métre de distance ne 


sauraient ¢tre saisis. 
Allemagne (22 Mai 1882), 


i° La surdité bilatérale inférieure 4 un métre rend impropre 
au service. 
2° a. « La surdité bilatérale, telle que la portée auditive est 
supérieure a un métre et inférieure a 4 métres » ; 
b. « La surdité compléte unilatérale, consécutive a une 
maladie antérieure ; 
st Limitent l’aptitude au service (service auxiliaire). 


_ Nora. — La faculté auditive se juge par la distance a la- 
quelle on entend chuchoter a huit clos ; l'intensité du son 
devra avoir été mesuré par des épreuves préparatoires sur 
des hommes sains, de facon qu’en plein air on ne puisse étre 
compris au-dela de 2 métres. Une pareille voix chuchotée 
est entendue dans un espace clos 4 23 métres ». aes 

Autriche. 


io La dureté de l’ouie constatée dans deux oreilles (limite 
au-dessous de 4 métres). 

La dureté constatée d’une oreille (limite au-dessous de 
2 métres) ; 

Rendent impropre au service militaire. 

2° La dureté d’ouie incompléte des deux oreilles (limite 
4 métres) ; 

La dureté d’ouie d'une oreille (limile 2 métres) l'autre 
oreille normale ; 

Rendent le sujet apte au service militaire. 

3° Ne rendent pas impropre au service militaire les défauts 
suivants : 

Affaiblissement de l’ouie dans les deux oreilles (limite 
4 métres), l'autre oreille étant normale. an 
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« En principe, l’affaiblissement de l’ouie porté a un degré 


qui permet d’entendre la voix a une petite distance, est com- _ a 


patible avec le service auxiliaire ». 
Dans son mémoire, Gaujot déclare que la surdité compléte 


i unilatérale doit entrainer la réforme. 


Propositions de Delstanche (Congrés de Bruxelles 1875). 


; a Doit étre exempté ou réformé quiconque présente : 


Un affaiblissement de l’ouie ne permettant d’entendre la 
voix basse nettement accentuée qu’a moins de un métre dans 
un local clos. 

B. Doit étre placé dans le service auxiliaire, quiconque 
rentre dans les cas suivants : 

Perte unilatérale de l’ouie chez un sujet sain, l’autre oreille 
étant normale. 

Affaiblissement de l’ouie permettant d’entendre, dans un 
local clos, la voix basse nettement accentuée entre quatre 
métres (maximum) et un métre (minimum). 


> 


Proposition de Broemer (Congrés de Copenhague 1884). 


Ne peut étre soldat, quiconque n’entend pas la voix chu- 
chotée a quatre métres, a huis clos. 

Ainsi, les procédés employés pour la mesure de l’acuité 
auditive varient avec les pays; en France, on utilise la 
montre, la voix basse, la voix ordinaire, la voix haute; en 
Autriche, en Allemagne, dans les Pays-Bas, on ne se sert que 
de la voix chuchotée, pratiquée 4 huit clos. 

Les montres, de méme que tous les acoumétres, audi- 
métres, diapasons, etc., sont des sources sonores défectueuses 
pour une bonne mesure de I’acuité audilive; car les sons 
percus, dans ce cas, ne sont pas toujours en rapport avec la 
perception de la parole, de telle sorte que nous ne pouvons 
pas juger de l’altération fonctionnelle pour la compréhension 
du langage d’aprés le résultat de l’épreuve avec la montre. 
La parole est le meilleur acoumétre. Mais le langage 4 haute 
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voix et la voix ordinaire sont peu propres aux épreuves de 
louie a cause des différences qui se manifestent dans l’inten- 
sité du son des voyelles et des consonnes et des variations 
considérables qui en résullent pour la distance d’audilion 
(Recherches d’O. Wolf). 

Au contraire, le langage chuchoté présente l’avantage de 
l‘amortissement du son des voyelles. C’est, d’ailleurs, l’épreuve 
la plus souvent employée aujourd’hui par les auristes. On 
arrive 4 éviter suffisamment les variations individuelles si 
lon a soin de n’employer que I'air restant dans les poumons 
aprés un mouvement d’expiralion moyenne (air résidual) et 
si l'on s’efforce de parler toujours avec la méme vitesse 
(Bezold). 

Nous pensons donc que le meilleur moyen a employer pour 
mesurer Ja faculté auditive du soldat doit étre la voix chu- 
chotée. 

Cette conclusion est absolument d’accord avec les observa- 
tions de MM. Teuber et Wilcke, citées plus haut. Eux aussi, 
déclarent que le chuchotement avec effort (accentuerte Fliis- 
tersprache) constilue le meilleur moyen dappréciation de 
l'acuité auditive. 

En second lieu, nous voyons que, méme parmi les Etats 
qui emploient la voix chuchotée dans leurs appréciations, 
des différences assez sensibles existent au sujet de la limite 
inférieure imposant l’exemption ou le service auxiliaire. Le 
réglement autrichien se montre le plus sévére, au sujet de la 
limite inférieure & exiger d’un soldat. Les chiffres fixés 
correspondent aux recherches expérimentales de Teuber et 
Swicke, mais sont trop rigoureux et susceptibles d’entrainer, 
a notre avis, une élimination ou une répartilion dans le ser- 
vice auxiliaire beaucoup trop considérables. 

Enfin, au sujet de la conduite a tenir, dans les cas de 
monosurdilé totale ou quasi totale, |’autre oreille étant abso- 
lument saine, les Pays-Bas, la France sont muets. L’Autriche 
déclare le monosourd impropre au service militaire. De 
méme Gaujot, dans sa monographie. Pour nous, nous esti- 
mons avec le réglement allemand et Delstanche, dans ses 


propositions, que le monosourd, a moins que |’affection qui 
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détermine cette surdité ne soit un péril pour l’existence, peat = 
rendre encore de grands services et dojt étre placé dans le — 
service auxiliaire. 
En nous inspirant de ces diverses réglementations nous — 
pensons qu’on pourrait établir le tableau suivant : . 
Entrainent le service auxiliaire : 
4° La surdité compléte unilatérale, incurable, l'autre 
oreille étant normale ; 
9° La surdité bilatérale de degré moyen (portée auditive | 
comprise entre quatre et un métre). 
Entrainent l’exemption ou la réforme : 
La surdité bilatérale incurable prononcée (portée auditive 
au-dessous de un métre). : 
Nota. — L’acuité auditive sera mesurée a l'aide la voix de - 
chuchotée a huis clos. im 


Passons maintenant a l’examen spécial des diverses affec- | 
tions de l’oreille. 

Il convient de dire avant tout, que, d’une facon générale, 
une exploration sérieuse de l’organe de l’ouie ne pourra ¢tre _ 
faite 4 la séance du conseil de révision. Le médecin devra 
demander au conseil de suspendre sa décision jusqu’a une 
autre séance, ou jusqu’a la fin de la tournée du conseil, afn 
que cette exploration puisse étre pratiquée dans de bonnes _ c 


conditions. : 


AFFECTIONS DU PAVILLON 


Belgique. — « La perte ou défaut de la totalité ou d’une 
grande partie du pavillon de l’oreille entraine exemption 
définitive ou Ja réforme. — La difformité du pavillon produite 
par l’othématome entraine l’ajournement. » 

Pays-Bas, — « L’absence du pavillon de l’oreille, sa diffor- 
mité notable, la cohésion de celui-ci &la peau de la téte 


rendent impropre au service. » 


‘ 


Italie. totale du de en- 
traine la réforme ou exemption. » 

Norvége. — « La perte ou le raccourcissement du payillon 
de l’oreille entraine Pinaptitude compléte. L’absence d’une 
partie du pavillen de l’oreille entraine le service auxiliaire. » 

Allemagne. — « L’absence du pavillon rend impropre au 
service. » 

Russie. — « L’absence de l'un ou des deux pavillons de 
loreille n’empéchent pas l’'admission des conscrits au service 
auxiliaire, » 

Suéde, — « L’absence d’un ou des deux pavillons rend im- 
propre au service militaire. » 

Autriche. — « La perte du pavillon d’une oreille rend im- 
propre au service. Ne rendent point impropre au service ac- 
tif: la perte partielle du pavillon de loreille, les difformités 
et tumeurs bénignes de I’oreille externe, a la condition que 
lacuité auditive soit suffisante. » 


France. — « La perte du pavillon de l’oreille doit étre 
considérée comme un motif de classement dans le service 
auxiliaire. 


L’atrophie, l'‘hypertrophie prononcée du pavillon, son en- 
vahissement par des tumeurs volumineuses ou de mauvaise 
nature, par des ulcéres chroniques, son adhérence aux parois 
du crane, ses déformations ou malformations, sont des cas 
d’exemption ou de classement dans le service auxiliaire. Les 
mémes motifs doivent faire demander la réforme lorsque les 
affections sont de nature a résister aux opérations chirurgi- 
cales qui pourraient étre indiquées. » 

Propositions de Delstanche. — 1° « Peuvent justifier 
exemption temporaire ou le traitement dans un hdpital 
préalablement & un examen définitif, l‘othématome ou autre 
difformité prononcée curable sans opération : érysipéle, 
eczéma aigu, etc... » 

2° « Provoquent l’exemption ou la réforme : la perte de la 
totalité ou d'une grande partie du pavillon ; difformités pro- 
noncécs incurables ou curables seulement par une opération 
a laquelle le sujet refuse de se soumettre. » 

— Le DANEMARK, L'ANGLETERRE sont muets sur ce sujet. 
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On voit par cet exposé, que, 4 part la Russie qui classe 
dans le service auxiliaire les sujets alteints d’absence d’un 
ou des deux pavillons, tous les Etats sont d’accord sur la 
décision A prendre dans la plupart des affections du pavillon 
et nous pouvons établir : 

A. — La perte partielle du pavillon avec acuité auditive 
suffisante ; les malformations et déformations peu accusées 
du pavillon avec acuité auditive suffisante, les adhérences 
peu considérables du pavillon, avec acuité auditive suffi- 
sante etc... sont compatibles avec le service actif. 

B. — Les adhérences assez considérables du pavillon avec 
une diminution de l’ouie compatible avec le service auxi- 
liaire ; les malformations ou déformations pas assez accusées 
pour déterminer l’exemption, mais déterminant une diminu- 
tion de l’acuité auditive compatible avec le service auxiliaire ; 
la perte d'une partie ou de la totalité du pavillon, etc..., sont 
compatibles avec le service auxiliaire. 

C. — La perte des deux pavillons, les oreilles supplémen- 
taires, les malformations ou déformations prononcées du pa- 
villon, etc., etc... justifient l’exemption ou la réforme. 

D. — Toutes les maladies de la peau et du cartilage (ec- 
zéma, anthrax, ulcérations suspectes, périchondrite, othé- 
matome et autres difformités curables) nécessitent l’ajourne- 
ment. Si un ajournement n'est pas possible, l’admission sera 
prononcée et un traitement effectué dans un hdpital militaire 


DU coNDUIT AUDITIF 

Belgique. — « L’absence ou I’oblitération congénitale ou 


accidentelle des conduits auditifs externes entrainent l’exemp- 
tion ou la réforme, » 

Pays-Bas. — « L’oblitération, le rétrécissement du conduit 
auditif entravant l’ouie au degré minimum (moins d’un métre 
poor la voix chuchotée) rendent impropre au service, » 
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exemption ou la réforme. » 

e ite Autriche. — « Le rétrécissement total, congénital ou ac- 
quis du conduit auditif externe, méme dans une seule oreille, 
entraine l’exemption définitive. Le rétrécissement partiel con- 
génital ou acquis du conduit auditif externe, la maladie qui 


ay a Norvege. — « L’oblitération du conduit externe entraine 


Youle dans les deux oreilles 4 une limite de huit métres, ou 
bien l’affaiblissement de l’ouie d’une oreille 4 une limite de 
quatre métres, l’autre étant normale, ne rend point impropre 


service actif. » 

France. — « L’atrésie, l'oblitération complete et la dévia- 
tion du conduit auditif, avec géne notable de l’audition, doit 
entrainer l’exemption et dans certains cas la réforme. » 

a7) A. Propositions de Delstanche. — « L’oblitération unilatérale; 
‘Youle étant bonne de l'autre cdté, est compatible avec le ser- 


vice sédentaire. » 
ae Propositions de Bramer. —- « L’oblitération compléte 
N (atrésie, exostoses) de l'un ou des deux conduits doit entrai- 


l’exemption ou la réforme. » 

fe Danemark, Angleterre, Italie, Allemagne, Russie, Suéde. 
ss Les réglements militaires en usage dans ces Kitats sont 
muets sur celle question. 


y ty Au sujet des polypes du conduit, nous trouvons : 

France. — « Les polypes sont toujours un motif d’exemp- 
is tion ; nés dans des parties profondes de |’oreille et perforant 
a la membrane tympanique, ils peuvent ¢tre un motif de ré- 
“ forme. » 

Belgique. — «Les polypes qui accompagnent l’otite puru- 
lente sont un motif d’exemption ou de réforme. » 

Pays-Bas. — Les polypes du conduit auditif entrainent 
l’exemption ou la réforme, s‘ils entravent l’ouie au degré in- 
diqué etc., etc. » 

Nous estimons qu’avant de prendre une décision dans le 


auditif externe, il faudra se rendre un compte bien exact des 
causes gui déterminent ce rétrécissement ou cette oblitéra- 


tion. On ne se décidera qu’aprés avoir bien considéré la gra- 
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vilé, les chances de curabilité du cas observé, le degré 
d’acuité auditive conservé, 

On doit considérer deux cas : 

4° Les atrésies passagéres provoquées par des affections 
aigués (otite furonculeuse, diffuse ; épanchements sanguins 
sous-épidermiques, eczéma, etc.,etc.), ou par des corps étran- 
gers de diverses natures (y compris les bouchons de cérumen) 
ne sauraient entrainer l’exemption. 

Aussil6t aprés leur incorporation, ces sujets seront soumis 
a un traitement approprié dans un hdpital militaire et la ré- 
forme ne sera prononcée que si ces affections deviennent in- 
curables ou ont entrainé une acuité auditive définitive incom- 
patible avec le service actif. 

2° Dans les atrésies ou oblitérations confirmées incurables, 
ou difficilement curables (exostoses, hyperostoses, cica- 
trices, etc.) intéressant une ou les deux oreilles, c’est le degré 
d’acuité audilive conservé qui doit guider la décision a 
prendre et déterminer d’aprés la limite minima formulée 
plus haut l’exemption ou le service auxiliaire. Il est en effet 
reconnu qu'il suffit souvent d’une minime perméabilité du 
conduit pour assurer une assez bonne audition (Bezold). — 
Les polypes bien caractérisés de )’oreille doivent étre un mo- 
tif d’exemption, car ils sont l'indice d’une suppuration plus 
ou moins ancienne et grave du conduit ou de la caisse. Peut- 
étre n’est-il pas sans intérét de rappeler a ce sujet qu'il y 
aura lieu de ne pas confondre les polypes dont nous parlons 
avec les tumeurs végétantes qui surviennent quelquefois dans 
le conduit, comme manifestations secondaires de la syphilis, 
et qui ne sauraient déterminer l’exemption ou Ja réforme, car 
leur guérison peut étre obtenue a bref délai par le traitement 
spécifique. Enfin, il existe une affection du conduit auditif 
externe qu’il est facile de confondre avec la véritable otor- 
rhée. Cette fausse otorrhée est due al’otite externe parasitaire 
(otomycose). Un traitement bien dirigé guérira cette deruiére 
en moins de huit jours.Un examen soigneux del oreille,l’odeur 
des sécrétions, leurs caractéres, le prurit, les lambeaux 
d’épiderme, l’absence des perforations du tympan, etc., per- 


mettront le plus souvent de faire un diagnostic te i: a 
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AFFECTIONS DE LA MEMBRANE DU TYMPAN 


La plupart des réglements passent ces affections sous si- 


lence. 


France. — « L’otite externe suivie d’inflammation de la 
membrane du tympan peut entrainer l’exemption ou la ré- 
forme. » 

Pays-Bas. — « L’inflammation chronique, les polypes du 


tympan entrainent |’exemption. » 


Nous pensons : 

4° La myringite aigué d’un ou des deux cdtés nécessite 
l’ajournement. Si ’ajournement n’est pas possible, l’admis- 
sion au service actif doit étre prononcée. Aussitdt aprés son 
incorporation, le malade sera soumis A un traitement immé- 
diat dans un hépital militaire, aprés lequel on pourra statuer 
de nouveau s’il y a lieu; car si souvent la myringite aigué se 
termine d’une facon favorable, souvent aussi elle peut passer 
a l’état chronique et donner lieu 4 une surdité prononcée, 
incompatible avec le service. 

2° Un sujet atteint de myringite chronique granuleuse avec 
écoulement, doit étre déclaré impropre au service a la con- 
dition qu'un ajournement ait déja été prononcé ; si l’écoule- 
ment est tari, c'est le degré d’acuité auditive conservé qui 
déterminera le classement dans le service actif ou Je service 
auxiliaire. 

Les affections traumatiques (ruptures) du tympan doivent 
permettre l’admission et exiger un traitement. 


up 
AFFECTIONS DE L’ORBILLE MOYENNE BT DE LA TROMPE 


Belgique. — « Entrainent l’exemption définitive ou tempo- 
raire selon le degré : 

A. — Otite moyenne puralente chronique s’accompagnant 
soit de polypes, soit de carie, etc. 
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B. — Lésions graves, permanentes, facilement appréciab les 
de l’oreille moyenne, accompagnées d”’affaiblissement notable 
de la faculté auditive des deux cdtés, telle qu’adhérences 
étendues de la membrane du tympan au promontoire et col- 
lapsus de cette membrane. » 

Danemark. — « L’otorrhée chronique avec perforation 
permanente du tympan entraine l’inaptitude compléte au ser- 
vice militaire. » 

Angleterre. — « L’écoulement de l'une ou des deux oreilles 
entraine l’exemption. » 

Pays- Bas. — « L’otorrhée opiniatre ou intermittente en- 
traine l’exemption soit sur terre, soit sur mer. » 

Italie. — « Article 43. Entraine l’exemption : l’olite suppu- 
rative chronique entretenue par la carie ou autre cause dif- 
ficile 4 écarter, constatée dans un hdpital militaire et persis- 
tant au-dela du terme de la révision. » 

Norvége. — « L’otorrhée chronique et la perforation per- 
manente du tympan entrainent l’inaptitude complete au ser- 
vice militaire. » 

Allemagne. — « La perforation permanente du tympan 
rend a jamais impropre au service. » 

Russie. — « La suppuration de l’une ou des deux oreilles 
résultant de carie ou d’autres aliérations organiques sérieuses 
rend impropre au service mililaire. » 

Suéde. — « Rend impropre au service, l’otorrhée chronique, 
surtout si elle est accompagnée de perforation du tympan. » 

Autriche. — « Toutes les formes d’inflammation chronique 
purulente de l’oreille moyenne et leur complication rendent 
impropre au service. De méme la perforation permanente du 
tympan, l’élat maladif qui en était cause existant encore ou 
ayant cessé. » 

France, — « Les affections aigués de |’oreille peuvent mo- 
tiver le délai d’examen jusqu’a la fin de la tournée du con- 
seil, Les maladies chroniques avec ou sans écoulement puri- 
forme ou purulent sont des motifs d’exemptions et peuvent 
nécessiter la réforme. La perforation du tympan, sans otor- 
rhée, est compatible avec le service auxiliaire. » 

Propositions de Delstanche. — « Le catarrhe purulent 
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_ chronique, avec ou sans carie, entraine l’exemption. De méme 
Je catarrhe chronique simple bilatéral, le catarrhe chronique 
simple (humide ou sec) d’un seul célé, l'autre organe étant 
normal, entraine le service sédentaire. » 


Ainsi, tous les Etats sont unanimes A considérer l'otite 
moyenne purulente comme une affection grave, devant pro- 
voquer l’exemption ou la réforme. 

Cependant la marche, l'issue des otiles moyennes puru- 
 Jentes étant fort variables, des indications diverses pourraient 

étre formulées. 

D’autre part, presque tous les réglements ne nous pa- 
raissent pas s'intéresser suffisamment aux manifestations ca- 
tarrhales chroniques de l’oreille moyenne et aux affections de 
la trompe, qui cependant sont d’une grande fréquence et 

causes ordinaires de surdité. 

Nous pensons que les affections de |’oreille moyenne, con- 
sidérées au point de vue du service militaire, pourraient étre 
envisagées de la fagon suivante : 

1° Toutes les affections aigués de la caisse et de la trompe 
(catarrhales ou suppurées) doivent entrainer l’ajournement, 
_ a cause de la marche et de J'issue heureuses qu’elles peuvent 

_ avoir ; si l’ajournement n’est plus possible, elles doivent per- 
- mettre l'admission et exiger un traitement dans un hdpital 
militaire. 
2° Considérons les cas ov les affections sont chroniques et 
- od un ajournement a déja été prononcé ou n’est plus possible. 


Soit, d’abord, le cas d'une otite moyenne catarrhale chro- 
_ nique avec ou sans obstruction des trompes. 

Il sera essentiel de ne point fonder son appréciation exclu- 
sivement sur les modifications objectives offertes par le tym- 
pan. Il convient plutét de considérer le degré d’acuité auditive 
_ présenté avant et aprés le cathétérisme des trompes effectué 
pendant plusieurs jours. S'il existe en effet des otites ca- 

tarrhales chroniques graves entrainant une trés forte surdité 
~ et non susceptibles d’amélioration, il ne faut pas oublier qu'il 
en est souvent d’autres que quelques douches d'air et un 
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traitement approprié améliorent d’une facon notable et durable, 
et il serait bien regrettable d’éloigner 4 jamais de l’armée des 
individus bien portants par ailleurs, qu'un traitement anodin 
permettrait de guérir ou d’améliorer d'une fagon suffisante. 

En conséquence, les sujets atteints de catarrhe chronique 
de la caisse ou dela trompe ne doivent pas étre exempteés ; 
mais, aussitOt aprés leur incorporation, ils seront placés en 
observation dans un hdpital militaire od ils seront soumis 
pendant quelque temps a un traitement approprié. 

A la suite de cette observation : 

a. Ceux qui auront obtenu une amélioration durable de 
l'acuité auditive compatible avec le service actif seront con- 
servés au service actif. 

b. Seront réformés : les sujets qui n’auront pu obtenir une 
acuité auditive suffisante pour permettre le service actif. 

Dans ce dernier cas surtout, l'état des fosses nasales et du 
pharynx nasal, les altérations tympaniques (adhérences, in- 
filtrations, collapsus, ete.) seront prises en grande considéra- 
tion pour appuyer cette décision. 

Si la loi autorisait le passage du service actif au service 
auxiliaire, nous ajouterions : 

c. Seront déclarés aples au service auxiliaire, ceux qui 
n’auront pu oblenir qu'une acuilé auditive compatible avec 
ce service. 


Considérons maintenant l’otite moyenne suppurative chro- 
nique. 

Nous avons affaire ici 4 une affection intéressante, non pas 
seulement a cause de la diminution auditive qu'elle peut oc- 
casionner, mais surtout en raison de la gravité spéciale 
qu'elle présente pour l’existence de celui qui en est alteint. 


Examinons |’otorrhée dans ses trois lypes cliniques les plus 
fréquents. 

4 Cas. — Il existe un écoulement purulent plus ou moins 
abondant avec perforation du tympan. La mesure la plus 


sage consiste d’abord a ajourner le malade. Si pour une 
cause quelconque l’ajournement n’est pas possible, l’exemp- 
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tion s'impose. Le siége de la perforation au niveau de la 
ae membrane de Schrapnell, la présence de fongosités sai- 
gnantes dans la caisse, l’existence de fistules mastoidiennes, 
___- rendent d’autant plus impérieuse cette mesure. Au régiment, 


temps pratiqués, « Tant qu'une otorrhée persiste, dit Wilde, 


ae nul ne peut dire si elle finira, ni quand, ni comment, ni oi 
ate elle conduira ». 


2° Cas. — L’otite purulente a-t-elle guérie avec ouverture 
perforative persistante de la membrane tympanique (per- 
_ foration séche) a travers laquelle on voit la muqueuse de la 
-- ¢aisse ayant subi la transformation dermoide, le sujet peut 
alors étre considéré comme apte au service auxiliaire. Cette 
admission dans le service auxiliaire est justifiée par la faci- 
___ Jité des récidives qui ne tarderaient pas A se manifester, si 
l'on placait le sujet dans un service actif, au milieu des mau- 
--yaises condilions atmosphériques fatalement inhérentes au 
service. Elle est également justifiée par la diminution audi- 
tive du sujet, diminution audilive augmentée par la nécessité 
ov il se trouve de porter constamment dans le conduit une 
boulette d’ouate antiseptique destinée & empécher I’air froid 
et seplique de pénétrer dans la caisse. 
3° Cas. — L’otite purulente a-t-elle guérie avec fermeture 
_ cicatricielle dela perforation, cicatrice adhérente ou non a 
la paroi interne de la caisse, il n'y a pas d’empéchement a ce 
que le sujet soit pris pour le service. Il sera placé soit dans 
le service actif, soit dans le service auxiliaire ; cette destina- 
tion différente sera basée sur le degré d'acuité auditive con- 
servée. 


Nous devons enfin dire un mot de |l'otite moyenne chro- 
Mique sans sécrétion (catarrhe sec de Troelsch), qui peut se 
___ présenter soit sous la forme hypertrophique, soit sous la forme 
_ sciéreuse proprement dite. La possibilité de la simulation ou 
de l’exagération mise a part, la décision a prendre sera basée 
sur le degré d’acuité auditive conservé, qui souvent peut 
rester stationnaire trés longtemps, sur la présence ou l’ab- 
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sence de bruits subjectifs, qui, parfois dans cette affection, 
sont le ae grand tourment des malades. 

RFECTIONS DE L’OREILLE INTERNE 

Belgique. — « Les affections bien caractérisées de loreille 
interne ayant déterminé une diminution notable de la faculté 
auditive ou la surdité compléte d'un seul coté » entrainent 
Vexe mption définitive. 

Pays-Bas. — « L'inflammation chronique, les défauts orga- 
niques, l’altération nerveuse de l’oreille interne avec bour- 
donnements opinidtres ou entravant l’ouie au point que les 
mots chuchotés 4 un métre de distance ne sauraient étre 
saisis, » entrainent l’exemption ou la réforme. 

France. — « Les maladies de l’oreille interne ne peuvent 
étre reconnues que par des signes subjectifs et les caractéres 
de la surdité 4 laquelle elles donnent lieu. Les signes sub - 
jectifs sont: le bourdonnement continu, la sensation des 
bruits réguliers ou musicaux, les vertiges, etc. » 

La plupart des autres pays passent ces affections sous si- 
lence ou n’en font mention qu’en parlant d’altérations fonc- 
tionnelles notables dont on ne peut démontrer la cause ma- 
térielle. 

Nous n’avons pas a exposer les signes a l'aide desquels 
le diagnostic pourra étre faits. Nous dirons seulement que les 
affections de l’oreille interne, bilatérales ou unilatérales, de- 
vront entrainer l’exemption ou |’admission dans le service 
auxiliaire suivant qu’elles détermineront une diminution de 
lacuité auditive plus ou moins considérable (voir acuité au- | 
ditive). 

Enfin, devront étre présents a l’esprit les cas possibles 
quoique rares, d’hyperesthésie, de bourdonnements d’oreille, _ 
de vertiges, de surdité hystérique ou syphilitique, etc., etc., — 


sans lésions objectives. — Ces affections, s'il y a lieu de 
croire a leur existence, devront nécessiter l’exemption ou la :s) 


réforme. 


ANN AL KS DES MAL DE ‘WOREIL Le ET DU LARYNX, XXII. 


© 
if 
| 


R. CLAOUR 


SIMULATION 


nae aa Les conditions qui déterminent l’aptitude au service mili- 
taire, et que nous venons d’exposer, seraient d’une application 
facile si l'on pouvait compter sur la sincérité et la bonne foi 
des sujets. Or, malheureusement de tous temps, on a ren- 
contré des hommes qui ont cherché a se soustraire au ser- 
vice, soit en se mutilant, soit en exagérant les symptémes 
d’une maladie légére, soit en simulantune maladie imaginaire. 

Le réglement frangais est de tous celui qui donne le plus 
de détails sur la question. 

Disons d’abord que les différents moyens qui ont pu étre 
utilisés pour faire croire 4 un écoulement de loreille (miel, 
fromage introduit dans le conduit, etc.), constituent des 
ruses grossiéres qui n’échappent pas a l’examen otosco- 
pique. 

Quand un écoulement existe, il sera difficile de déterminer 
s'il est accidentel on bien s'il est produit ou entretenu artifi- 
ciellement. D'aprés Chimani, les désordres provoqués attei- 
gnent presque exclusivement le conduit auditif externe, plus 
rarement l’oreille moyenne, mais jamais |’oreille interne. Les 
inflammations artificielles se distinguent des inflammations 
spontanées par l'état présenté et par la marche de la mala- 
die. Les inflammations artificielles guérissent en peu de 
temps, si l’on rend impossible une irritation intérieure a 
l'aide d'un bandage convenable. C’est-a-dire que les cas sus- 
pects devront étre observés et soumis a un traitement. 

Ii convient de déclarer que ces cas de simulation sont en 
somme rares, et bien plus fréquents se produisent les cas de 
simulation de surdité. 

Moyens généraux. — Gaujot a fort bien exposé les moyens 
généraux propres a faire connaitre la surdité simulée : « L’at- 
titude et la physionomie du sujet observé fournissent d’abord 
un premier indice. Tandis que le véritable sourd, dont |’in- 
telligence n'est pas amoindrie, offre ordinairement dans les 
traits, dans l’expression du visage et des yeux, une sorte d’at- 
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tention interrogatrice, A l’aide de laquelle il cherche a saisir, 
par le mouvement des lévres, le sens des paroles qui lui sont 
adressées, le faux sourd, au contraire, détourne, baisse les 
yeux, évite les regards de l’observateur, fait semblant de ne 
pas comprendre qu’on s’adresse a lui, le plus souvent de 
n’entendre absolument rien, si haut et si prés qu’on lui parle. 
L’oblige-t-on 4 préter l’attention et a tendre l’oreille, il prend 
un air hébété et répond invariablement : « Je vois bien que 
vous me parlez, mais je n’entends pas ce que vous dites. » 
On ne négligera pas de tenir compte des renseignements qui 
pourront étre obtenus sur les antécédents morbides et la con- 
dition professionnelle de homme examiné. On saura aussi 
depuis quand et comment la surdité est survenue, et si la pro- 
fession exercée est de celles qui impliquent une ouie nor- 
male. On cherchera par surprise, 4 mettre en défaut la 
vigilance du sujet suspect, en provoquant de sa part quelque 
acte involontaire qui témoigne qu’il a entendu. Pendant que 
son attention est détournée ou occupée ailleurs, on tachera 
de l’exciter par un bruit quelconque ou une demande inatten- _ 
due. Parmi les moyens de surprise, les plus simples so nt 4 
souvent les plus efficaces. Un des meilleurs, consiste & 
adresser une question en commencant a voix haute et en 
baissant progressivement le son. Le simulateur qui croit 
devoir faire répéter chaque parole avant de laisser voir qu'il = 
a compris, répond souvent a la question reproduite Ala voix 
ordinaire, alors qu’il semblait ne pas avoir entendulaméme __ 
question énoncée précédemment sur un ton plus élevé, etc. 
Mais ces moyens généraux ne suffisent pas toujours, et il est 
indispensable pour arriver a fonder une conviction de pro- 
céder a l’examen complet des différentes parties de l’oreille. 


Examen de Voreille. — Deux cas peuvent se présenter : 
ou bien il existe une lésion auriculaire plus ou moins a 
cée, ou bien il n’y a rien d’évident. 

Dans le premier cas, il faudra apprécier le rdle de la \ésion 
observée. Cette appréciation est difficile parce que les altéra- 


8 objectives dé lorgane ne sont pas toujours en 
avec les troubles fonctionnels de l’audition; on voit tous les 
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jours des altérations trés avancées de la membrane s’accom- 
pagnant d’une audition surprenante. Si les altérations cons- 
tatées paraissent légéres et facilement curables; si par leur 
siége et leurs caractéres, elles ne paraissent pas occasionner 
une géne de l’audition aussi considérable que celle qui est 
accusée, l'homme devra étre déclaré apte au service. 

Lorsque, au contraire, les altérations découvertes par l’exa- 
men otoscopique sont plus développées et que, par leur siége, 
elles sont susceptibles d’entrainer une géne notable de l’au- 
dition, il faut apprécier la part d’exagération apportée par le 
conscrit dans la surdité qu’il accuse. 

li faut, dans ce cas, aprés admission du sujet suspect, le 
placer a une observation sérieuse et prolongée dans un hdpi- 
tal. Il n’est pas rare que, au bout de quelque temps, a la 
suite d’examens répétés du médecin, le simulateur désespérant 
d’atteindre son but ne finisse pas par accuser une améliora- 
tion de son ouie lui permettant de faire son service. La solu- 
tion cependant n’est pas Loujours aussi heureuse, soit que la 
surdilé soit réelle, soit que le sujet soit plus tenace, et dans 
ces cas difficiles et obscurs mieux yaut trancher simplement 
la question en faveur de l’intéressé. 

Dans le deuxiéme cas, l’examen otoscop ique ne révéle au- 
cune lésion. 

On a proposé dans ce cas un certain nombre de méthodes 
d’exploration, plus ou moins ingénieuses, plus ou moins pra- 
tiques, qu’il est trés utile de connaitre, mais qui n’arrivent 
pas toujours 4 déjouer un plan habilement congu. Les pro- 
cédés varient suivant que la surdité est simulée d’une oreille 
ou des deux oreilles. 

a) Surdité unilatérale. — Si \’oreille sourde a conservé un 
certain degré d’audition, on mesurera plusieurs fois de suite 
cette distance, les yeux bandés, l'autre oreille fermée. Si les 
distances ainsi mesurées différent peu, on peut exclure la si- 
mulation : de grande différences entre les distances mesurées 
devront au contraire la faire soupconver. 

Politzer, Chimani, conseillent de pratiquer ces mesures a 
l'aide de la montre ou d’un acoumétre, lesquels sont, dans 
ces conditions, préférables 4 ]'’épreuve par la parole 4 cause 
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de la constance de la source sonore. Il faut dire cependant 
qu’on voit souvent le vrai sourd prétendreentendre lamontre 
a des distances variables et cela de trés bonne foi. Il se fait 
simplement illusion. Dans ces cas il faut recommencer plu- — 
sieurs fois de suite l’examen et de la facon suivante : le sujet 
prétend, par exemple, entendre la montre 4 50 centimétres, — 
on laissera la montre 4 cette distance jusqu’a ce qu'il affirme 
ne plus l'entendre. On rapprochera alors la montre jusqu’ace _ 

que le tic-tac soit de nouveau pergu. II est fort probable que 
cette nouvelle audition sera la vraie et on s’en assurera en 
répétant plusieurs fois cette expérience. f 

Procédé de Moos et de Chimani. — Un diapason en vi- 
bration de fort calibre est tenu alternativement a égale dis- _ 
tance devant l'une et |’autre oreille, naturellement le son est 
mieux entendu de l’oreille dite bonne. Puis le diapason tou- | 
jours en vibration est placé sur la ligne médiane du crane et 
l'on demande au sujet de quelle oreille maintenant il percoit 
le son le plus fort. « L’individu véritablement dur d’oreille an 
(obstacle 4 la transmission du son), dit Chimani, répondra | 
sans hésiter qu’il entend le diapason seulement ou beaucoup 
mieux de l’oreille malade, tandis que le simulateur reste 
dinairement un moment hésitant, et, comme il ne peut géné- 
ralement sentir aucune différence entre la perception par 
Pune ou l'autre oreille, il croit bien faire de dire qu'il n’en- 
tend le diapason que de|l’oreille bonne, et pas du tout de 
Yoreille malade. On ferme ensuite, par |’introduction du doigt, 
le conduit auditif externe du cdté sain et on place de nouveau 
le diapason vibrant sur le crane du sujet, le simulateur dé- 
clare aussitét, que, maintenant que l’oreille saine est fermée, 
il n’entend plus rien, ou n’entend que trés peu de l’oreille ma- 
lade restée ouverte ». 

Procédé de Luce, mis en pratique par Teuher. — L’ap- 
pareil se compose de deux tubes métalliques qui traversent 
la cloison de séparation des deux chambres et sont reliés 
chacun a un tube en caoutchouc muni d’une branche laté- 
rale ; les tubes en caoutchouc sont destinés aux deux oreilles 
du sujet & examiner. Tandis que les deux tubes latéraux sont 
pour deux lémoins qui ont 4 contrdler les indications du ma- 
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lade. Si l'on parle rapidement et alternativement dans les 
tubes, l'individu affecté de surdité unilatérale véritable ne ré- 
pétera que ce qu'il a percu de l’vreille normale, tandis que le 
faux sourd ne peut pas séparer les impressions de |'oreille 
gauche et de loreille droite, qui se succédent rapidement et 
il l'indique, comme les ayant entendus, des mols qui ne sont 
parvenus qu’a l’oreille prétendue sourde. 

Procédé de Miller. — Ce procédé repose sur le méme prin- 
cipe. Miller se sert de deux tubes par lesquels on parle en 
méme temps des deux cdtés, dans les deux oreilles du sujet a 
examiner. 

S'il y a réellement surdité unilatérale, le patient ne répé- 
tera que les mots prononcés 4 l’oreille saine, tandis que s'il y 
a simulation, le sujet examiné répétera aussi des mots par- 
venus a l’oreille dite sourde. ll faut se servir dans ce cas du 
langage a voix basse. 

Stéthoscope bi-auriculaire de Cammon, utilisé par Cog- 
gin. (Zeitsschr. fiir Ohr, vin). Ce procédé est aussi simple 
qu’ingénieux : « Le patient affirmait étre sourd de loreille 
droite. Alors j'introduisis dans !e tube de caoutchouc du cdté 
droit une cheyille de bois le fermant hermétiquement et je 
plagai les deux tubes de caoutchouc dans le conduit métalli- 
que. En essayant l'instrument sur moi-méme, je constatai 
que je ne pouvais comprendre de loreille droite les mots 
prononcés. J 'appliquai ensuite le stéthoscope au patient qui 
répéta sans s’arréter les mots que je murmurai dans le spé- 
culum du thorax, me servant d’embouchure. Le tube bouché 
fut alors retiré de l’oreille droite et celle-ci fermée en ap- 
puyant fortement le tragus, je parlai de nouveau dans le 
stéthoscope qui était comme précédemment en communica- 
tion avec loreille gauche et le patient affirma positivement 
ne pas saisir les mots. I] savait naturellement que le tube par 
lequel il entendait auparavant n’était plus en communica- 
tion avec l’oreille droite! » cité par Politzer (Maladies de 
l’oreille). 

b) Surdité hilatérale. — Il convient de mesurer exacte- 
ment Ja distance de l’audition de chaque oreille avec un 
acoumétre ou un métronome, aprés avoir bandé les yeux, et 
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Procédé de Burchardt. — On bande les yeux du sujet ; on © 
détermine la distance 4 laquelle la voix basse est entendue ; Ys 


Jongueur supérieure a la distance qu’on vient de trouver et 
placé devant l’oreille du sujet ; on prononcera des mots, des 
syllabes, ou des voyelles qu’on fait répéter par le malade — 
(chaque oreille doit étre examinée a part, l'autre herméti- — 
quement bouchée). Cela fait, on parle a cdté du tube sans 
changer le timbre de la voix. Il arrivera alors que le simula-_ 
teur répétera les paroles prononcées acété du tube, ce qui 
démontrera qu’il entend et comprend a bonne distance (cité 
par Duponchel, méd. légale militaire). m3 
Quelques conscrits ont simulé quelquefois la surdité totale — 
bilatérale. Mais la simulation de cette surdité absolue est — 
beaucoup plus rare que la simulation de la surdité unilaté- — 
rale ou bilatérale. Cela se comprend parce que la surdité to- _ 
tale d’un individu est plus généralement connue. 
Dans ce cas, |’étude des commémoratifs (traumatismes, 1é6- 
sions organiques) sera fort utile ; si les commémoratifs éta- _ 
blissent nettement les conditions dans lesquelles la surdité est © 
survenue, si l’enquéte provoquée est favorable a l’observé, il 
faut considérer ce sujet comme étant dans l’impossibilité de 
servir. Si les renseignements qui précédent font défaut, si les 
allures générales du sujet le font connaitre comme suspect, 
quelques stratagémes pourraient étre utilisés pour dévoiler la | 
simulation : par exemples, essayer de tirer le malade de son _ 
sommeil par un appel 4 voix modérée ; mais il convient de 
ne pas appeler de trop prés et d'une voix trop élevée, car, | 
dans la surdité méme totale, une forte action nerveuse déter- 
mine des mouvements réflexes. 
Quelques ruses trés simples donnent souvent d’excellents 
résultats. 
Wilde rapporte que des individus, prétendus sourds, ré- __ 
pondent assez souvent quand on leur demande depuis com- 
bien de temps ils le sont. Un conscrit semblait totalement — 
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sourd, Jorsqu’un membre du conseil de révision lui dit qu'il 


: n’était pas bon pour le service, il pouvait s’en retourner. Le 
; simulateur, trés joyeux, fit ses préparatifs pour quitter la 
salle. 


. Burckhard-Merian dit qu’en Suisse on emploie souvent le 
., procédé suivant : tandis que le médecin examine le simula- 
teur avec attention, on parle de lui dans un autre cédté de la 
ee salle en termes blessants ; la rougeur et la colére ou les 
a changements de la physionomie, indiquent qu'il a en- 
tendu, etc. 

‘a Mais souvent, il faut bien le dire, malgré l’emploi des sur- 
Ps. prises et des épreuves de tout ordre, il est fort difficile d’ap- 
précier s'il y a simulation et jusqu’d quel point. C'est par des 
examens prolongés, répétés, qu'on pourra seulement arriver 
a découvrir la vérité. L’expérience et le coup d’ail pratiques 
ont une importance capitale et rendent plus de services que 
la mise en usage de procédés souvent connus des fraudeurs 
adroits. 
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INFLUENCE DES VEGETATIONS ADENOIDES 
SUR LE DEVELOPPEMENT ET LA CONFIGURATION 

HM DU MAXILLAIRE SUPERIEUR ET DE 

in LA CLOISON NASALE (') 


Par J.-W. GLEITSMANN, professeur de laryngologie et rhinologie 
a la Polyclinique de New-York; attaché au dispensaire et & lhépital : 
allemand, et président de la section de laryngologie de l’Académie de 
médecine de New-York. 


A mon avis, ce sujet n’a pas été l'objet de attention 


mérite, et bien que je n’apporte aucune idée originale, je traite 
la question pour deux raisons : l’appréciation exacte de cet 
état et ses conséquences influencera souvent notre action qui | 


sera retardée, au grand détriment des malades. Bien que dés _ 


1876, Michel ait abordé ce sujet, et que feu Jarvis, s’en soit | 


oceupé en 1885, l’étude de cette anomalie s'est développée 
avec une lenteur extraordinaire. A peu d’exceptions prés, les _ 


trailés.spéciaux ne lui consacrent que quelques lignes ou le — 


passent complétement sous silence. Le récent manuel en cours _ 


de publication sous la direction de Heymann eontient un ar-— 


ticle sur les déviations de la cloison, ou V. Lange fait observer _ 
que |’élévation du palais exerce une influence désastreuse sur i 
le septum nasal. Contrairement a celte assertion, notre collé- ay 
gue Delavan a rapporté a |’Association laryngologique améri- 


caine en 1887 qu’un signe diagnostique habituel de la respira- 
tion buccale est une voute palatine trés voutée, étroite, associée 
aux déviations de la cloison. 


(‘) Communication a la section de laryngologie de |’Académie de mé- 
decine de New-York, 28 avril 1897. 
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Pour mieux démontrer les modifications provoquées par les 
végétations adénoides, il faut analyser briévement quelques 
autres conditions responsables de la production du développe- 
ment anormal du palais et du maxillaire supérieur. Jarvis, 
avec son espril instinctif, reconnut trés correclement l’associa- 
tion d'un palais élevé et étroit avec un septum dévié. 

Ayant observé ce fait sur plusieurs membres d’une méme 
famille, il conclut & une manifestation hérédilaire. Quoique 
V'influence congénilale de certains types de nez ott la configu- 
ration du visage ne puissent étre déniées, ils ne jouent qu’un 
role secondaire ; et ce facteur peut méme étre mis hors de 
cause, étant donnée l’obstruction fréquente des voies rétro-na- 
sales chez les enfants appartenant a la méme famille. C’est 
surtout quelques années aprés la naissance que se montrent 
les anomalies de développement. Le méme auteur réfute trés 
justement l'influence de la scrofule et du rachitisme, quoique 
dans un récent mémoire on ait impulé a influence de cette 
derniére, des malformations du maxillaire supérieur. Les lé- 
sions rachitiques se manifestent ordinairement dans la pre- 
miére enfance et plus souvent sur le maxillaire inférieur qu’a 
la partie supérieure. Finalement, ces mémes accidents peuvent 
étre dis a l’occlusion des choanes ; mais aussi dans ce cas nous 
remarquons une différence dans la forme du maxillaire que 
l'on signalera ultérieurement. 

Tout d’abord mon altention se porta sur une arcade palatine 
élevée en rapport avec des anomalies dentaires chez un enfant 
de 7 ans, auquel deux ans auparavant un confrére avait en- 
levé des végétations adénoides. Les parents de l'enfant étaient 
trés soucieux de sa santé el s’en occupaient avec beaucoup de 
soin. L’opération amena du soulagement en rétablissant la 
respiration nasale, mais l’amélioration fut de courte durée, et 
environ un an avant que je visse le malade, les troubles repa- 
rurent et l'enfant se trouva dans le méme état qu’avant la pre- 
miére opération. Je retirai facilement les tumeurs sous l’anes- 
thésie a l'aide des pinces rétro-nasales. Mais alors je vis, ce 
que les parents avaient déja observé, que la voile palatine était 
exceptionnellement élevée, le maxillaire supérieur en forme de 
\, dessinait un angle droit au lieu d’étre recourbé, et les dents 
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étaient si mal plantées, que l’espace leur manquait et que deux 
incisives tenaient la place d’une seule. A cetle époque j’igno- 
rais les recherches de Kerneret je cherchai en vain |’explica- 
tion de celte anomalie chez un si jeune enfant. J’avais rencon- 
tré rarement ce genre de malformations parmi les enfants, 
tandis que fréquemmeut la déviation de la cloison s’accompa- 
gnait de l’élévalion du palais, Il semble que ces anomalies 
maxillaires et dentaires soient moins rares sur le continent 
quen Amérique, probablement parce que nous n’y avions pas 
fait grande atlention, et peut-élre aussi parce que |’on est plus 
habitué chez nous a conduire les enfants atteints de catarrhe & 
une des nombreuses cliniques ot des spécialistes sont toujours 
préts & opérer les végétations adénoides. L’ablation précoce 
peut ainsi influer sur la rareté de ces malformations. 

Nous analyserons maintenant plus a fond les anomalies dé- 
pendant des végétations adénoides. Koerner, et apres lui Wal- 
dow, dont je suivrai ici les plans, ont fait des examens trés 
approfondis sur le cadavre et sur le vivant avec les résultats 
suivants : Koerner a le premier signalé deux sorles de configu- 
ration du maxillaire, dépendant de la présence des végélations 
adénoides, avant ou aprés la seconde dentition, 

Lorsque la respiration nasale est enlravée pendant longtemps 
chez un enfant qui grandit, par les végélalions adénoides, le 
palais s’éléve et affecte la forme d'un dome au lieu d'une ligne 
courbe. Le bord alvéolaire, qui normalement ressemble a un hé- 
micycle, forme alors une ellipse et les parois lalérales se rap- 
prochent. Par conséquent, l’axe antéro-postérieure s’allonge, 
tandis que la partie latérale se rétrécit, mais anlérieurement on 
n’observe ni angle ni courbe. Le développement du maxillaire 
semble retardé, mais les dents de lait sont plantées normalement, 
Tels sont les faits observés par les susdits auteurs chez les adé- 
noidiens avant la seconde dentition et dans des cas d’occlusion 
des choanes. Leurs assertions sont basées sur des observations 
faites sur des sujels vivants, mais ils n’expliquent pas d'une 
maniére satisfaisante pourquoi les formes les plus graves 
n’apparaissent pas dans les occlusions des choanes persistant 
apres la dentition. Done Vassertion selon laquelle les tumeurs 
adénoides provoquent des modifications de la substance os- 
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séuse, surtout du maxillaire supérieur, me semble étre une 
simple hypothése. Je me rappelle seulement un cas d’occlusion 
des choanes chez un enfant observé un certain temps avant 
que mon attention fat attirée sur ce sujet. 

Les modifications du maxillaire sont bien plus prononcées 
et plus importantes aprés la seconde dentition, lorsque les vé- 
gétations adénoides n’ont pas été enlevées. Les alvéoles se rap- 
prochent davantage, le palais s’éléye et parfois au lieu de 
former un déme il ressemble & un are pointu. La portion anté- 
rieure de l’alvéole incline a prendre la position verticale, s’a- 
baisse en avant, forme un angle a la jointure médiane, et le 
maxillaire revét aspect en V si connu des dentistes. Ces 
changements d’aspect du maxillaire supérieur influencent no- 
tablement l’implantation des dents. 

Les incisives médianes tournent sur leur axe, et les surfaces 
linguales s’opposent les unes aux autres. La situation des 
autres dents dépend surtout de la forme du maxillaire. Si 
Vobstruction nasale s'est manifestée peu de temps avant la se- 
conde dentition, le maxillaire conserve ses dimensions nor- 
males et les dents ne bougent pas. Mais si le développement de 
l’os est retardé, les dents n’ont plus assez d’espace et sont 
chassées de leurs positions naturelles. Les incisives latérales 
sont repoussées a l’intérieur de méme que les biscupides tandis 
que généralement les molaires sont dirigées en avant. Quand 
le maxillaire inférieur n’est pas atteint, il arrive souvent que 
les angles externes des biscupides supérieures pénétrent dans 
l’angle interne des biscupides du maxillaire inférieur. 

Une conséquence de l’élongation de l’axe antéro-postérieur 
du maxillaire supérieur et de la position oblique des incisives, 
est parfois Vimpossibilité du rapprochement des dents des 
deux maxillaires antérieurement, les incisives supérieures dé- 
passant celles du bas, et les dents supérieures et inférieures 
tombant rapidement l'une sur l'autre. La forme en V du 
maxillaire supérieur et les anomalies dentaires qui en ré- 
sultent sont familiéres aux dentistes depuis de longues années, 
et ils ont eu recours 4 des moyens ingénieux pour corriger ces 
déformations. Cette partie du sujet ne faisant pas partie de 
mon plan, je ne m’étendrai pas sur les détails et dirigerai mon 
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attention sur l’influence de ces anomalies sur la cloison na- 
sale. 

Actuellement l’existence d’un palais élevé et étroit associé a 
ia déviation du septum est généralement admise par les au- 
teurs. La cloison doit servir de soutien, dégager le maxillaire 
supérieur de la base du crane, et lorsqu’elle est dépassée par 
la voile palatine, elle ne résiste pas longtemps 4 la pression et 
se dévie (Delavan). On sait que les déviations sont trés rares 
avant la septiéme année, et Koerner n’en a jamais vu avant la 
seconde dentition, tandis qu’il en existait toujours aprés celte 
période, Si ces idées et les conclusions qui en découlent sont 
acceptées, on admetira que les végétations adénoides jouent un 
role important dans !’étiologie des déviations de la cloison et 
ont une grande valeur étiologique. 

Avant de terminer, j’expliquerai le développement de ces 
anomalies. Les auteurs ont mis en avant deux raisons qui me 
semblent rationnelles. Quand la respiration nasale est entra- 
vée, le développement nasal est retardé, de méme que celui des 
autres organes qui s’'y rapportent, Les fosses nasales se rétré- 
cissent et le palais s’éléve. On a observé ce fait dans l’hyper- 
trophie des amygdales pharyngées, nécessitant la respiration 
buccale, avant. la découverte de Wilhelm Meyer, mais vu la 
coincidence fréquente des deux affections, les tumeurs adé- 
noides sont certainement la cause étiologique réelle. 

Le second facteur, & mon avis le plus important, est la pres- 
sion latérale exercée par les joues sur les maxillaires quand la 
bouche est ouverte. Déja avant la dentition, cetle pression pro- 
voque un rétrécissement et une élongation du processus alvéo- — 
laire chez les personnes respirant longuement par la bouche. 
Quand les dents deviennent définitives, cet effet est plus 
accusé, Durant cette période, l’alvéole se rapproche, le maxil- 
laire s’allonge dans son axe longitudinal, et se courbe a sa 
jointure antérieure, d’oi il résulte que le palais s’éleve et que 
la forme en V du maxiilaire est plus prononcée. Tandis que — 
ces changements se produisent pour le maxillaire supérieur, le te 
maxillaire inférieur conserve sa forme naturelle. Lorsque la 
bouche est fermée, la langue remplit la cavité buccale et touche 
les dents, les alvéoles et le palais. Dans cette position, elle 
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exerce une pression sur la paroi latérale du maxillaire et 
contre les joues. Quand la bouche est ouverte, la langue est 
contre le maxillaire inférieur et n’exerce nulle pression sur le 
maxillaire supérieur. Pour expliquer l’influence de la pression 
des joues sur le maxillaire supérieur pendant la dentition, 
Koerner affirme que le maxillaire perd sa fermeté par la chute 
des dents de lait et s’amollit par le flux sanguin se produisant 
lors du développement des dents définitives. Le développement 
rapide des modifications semble favorisé par la faiblesse de 
jonction antérieure du maxillaire qui pousse a la configuration 
en V du maxillaire supérieur. 

Si je n’ai pas réussi a prouver des faits, j’espére avoir dé- 
montré la nécessité de l’ablation précoce des végétations adé- 
noides pour éviler les conséquences désagréables que nous 
avons décrites. A mon avis le sujet est important et mérite 
encore étudié. 


PARALYSIE RECURRENTIELLE INCOMPLETE (') 


Parle DY VICTOR TEXIER et CH. MIRALLIE, médecin suppléant 
des Hépitaux (de Nantes). RE 


A propos de la discussion du rapport sur les paralysies ré-_ 
currentielles, je vous demanderai la permission de vous sou- 
mettre l’observation d’un malade que nous observons en ce 
moment ; cette observation, uniquement clinique, manque du 
contréle anatomo-pathologique, cependant elle nous semble 
mériter a certain point de vue votre attention. 


Le nommé H... igé de 58 ans, manewuvre, ancien marin, est 
venu nous consulter pour des troubles pharyngo-laryngés ayant 
débuté le 14 décembre 1896. Jusque-li cet homme avait toujours 
été vigoureux, et en dehors des fiévres du Sénégal et d’excés al- | 
cooliques anciens, rien 4 noter dans ses antécédents; en parti- 
culier le malade nie toute syphilis et il est impossible en ce — 
moment d’en déceler aucun symptéme. 

Le 14 décembre 1896 cet homme, occupé a nettoyer une fenétre, 
fut pris brusquement d’un vertige et fit une chute d’environ 
cing métres de haut, tombasur la téte, se fractura les os du nez, 
se contusionna le thorax et se luxa le pouce gauche. — Au bout 
de quelques heures il reprit connaissance. Pendant les quatre 
jours qui suivirent sa chute, cet homme aurait eu de la diffi- 
culté trés grande a parler, incapable d’expliquer ce qu’il voulait 
et de se faire comprendre de son entourage. En méme temps, il 
aurait eu une rétention compléte des urines et des matiéres fé- 
cales, mais jamais il n’aurait eu la moindre difficulté 4 mouvoir 


(‘) (Communication faite & la Société francaise d’otologie, de laryn- 
gologie et de rhinologie, mai 1897). 
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ses jambes et ses bras dont les mouvements auraient été abso- 
lument libres. Au bout de vingt-huit jours il reprit son travail. 

Nous vimes le malade pour la premiére fois le 11 mars 1897 ; 
il se plaint de difficulté de la parole et d'un léger trouble en 
avalant. Il dit que, quand il parle, il a une géne qu'il compare a 
une membrane qui siégerait au niveau de son larynx ; le timbre 
de la voix serait légérement modifié, au dire du malade, L’émis- 
sion des sons est difficile et pénible. En causant, le malade s’ar- 
réte sur certains mots et fait effort pour prononcer. Mais il peut 
exprimer complétement toutes ses pensées et il n’existe pas 
trace daphasie motrice. L’écriture spontanée, sous dictée et 
d’aprés copie est parfaite; il n’existe pas trace de cécité ni de 
surdité verbales. La déglutition est génée, le malade a de la 
peine a avaler ; par instant, les aliments sont arrétés au pharynx 
et le malade est obligé de faire effort pour déglutir, Le gout est 
diminué et le malade est obligé d'assaisonner fortement ses 
aliments. 

L’examen de la bouche et du pharynx ne présente rien d’anor- 
mal. — L’examen laryngoscopique révéle du cété de la glotte 
tous les signes d’une hémiplégie laryngée ; la corde vocale droite 
est fixée en position nettement médiane et ne bouge pas aussi 
bien pendant I'émission des sons graves ou élevés que pendant 
l'acte respiratoire. Son bord interne est rectiligne et pendant 
l'émission des sons, la corde vocale opposée vient s‘accoler com- 
plétement a elle, sans effort de compensation. L’aryténoide cor- 
respondant a la corde paralysée est immobile et n’est pas projeté 
en avant. L’épiglotte est parfaitement symétrique et on ne trouve 
aucun signe d'altération de la muqueuse laryngée. Un examen 
plus complet du malade démontre un léger degré de paralysie 
faciale ; la langue n’est pas déviée ; quand le malade siffle (ce 
qu'il peut faire) la joue droite est légérement plus soulevée que 
la gauche, cependant le malade ne fume pas la pipe; les rides 
de la face du cété droit et en particulier le pli naso-labial sont 
un peu moins profonds que du cété opposé ; la bouche occupe 
une situation médiane; les lévres ne présentent pas trace de 
paralysie, leurs mouvements sont normaux et la salive ne s’écoule 
pas de la bouche; les aliments ne s'accumulent que rarement 
dans le sillon labio-gingival. Le voile du palais présente son as- 
pect normal, la luette n'est pas déviée. En somme, il existe un 
léger degré de parésie faciale droite se montrant seulement a 
Yoccasion des mouvements. 

La motilité des membres supérieurs et inférieurs et en parti- 


32 
b 
ill 
an 
at 
~ 


PARALYSIE RECURRENTIELLE INCOMPLETE 33 


culier ceux du cété droit est parfaite ; la force musculaire est 
bien conservée. 

La sensibilité est intacte sous tous ses modes, sauf au niveau 
de la moitié gauche du front et de la partie adjacente du crane 
ou le malade a des sensations plus obtuses bien que persistantes; 
ilaccuse, d’ailleurs, 4 ce niveau une sensation de lourdeur et 
d’endolorissement permanent du crane. L’examen le plus minu- 
tieux du cuir chevelu et de la paroi osseuse sous-jacente ne per- 
met de déceler aucune lésion, 

Les sens spéciaux, sauf pour ce qui concerne le godt, sont in- 
tacts. L’audition et l’odorat sont parfaits. — La vue semble un 
peu affaiblie du cété gauche mais il n’existe ni hémiopie, ni re- 
trécissement du champ visuel. Notons d’ailleurs que l’examen le 
plus minutieux n’a pu révéler aucun stigmate d’hystérie. 

Les réflexes rotuliens et des radiaux des deux cétés sont abso- 
lument intacts et il n’existe aucune espéce de prédominence en 
faveur du cété droit. 

Les sphincters sont intacts et il n’existe aucun trouble de la 
miction et de la défécation. 

Aucun trouble trophique du cété de la langue, du pharynx et 
du larynx. 

Nous avons revu le malade 4 plusieurs reprises et actuelle- 
ment le 1* mai 1897, la situation est la suivante : le malade pré- 
tend que tous les phénoménes subjectifs iraient sans cesse en 
s’aggravant ; la voix est plus génée, l’émission des sons plus dif- 
ficile, la déglutition est aussi plus atteinte et le malade a plus 
de difficulté & avaler ; cependant il lui arrive rarement d’avaler 
de travers et de voir les aliments refluer par les narines. 

A l'examen laryngoscopique, la situation de la corde vocale 
s'est un peu modifiée ; elle n’est pas aussi franchement médiane 
qu’au premier examen, bien qu’elle se rapproche beaucoup de 
la position médiane. Le bord interne de la corde vocale est de- 
venu légérement concave, de sorte qu’il semblerait que la corde 
_vocale droite ait tendance & a passer de la position médiane en 
‘position cadavérique. L’aryténoide droit est trés légérement rejeté 
en avant d’ou la diminution de longueur de la corde vocale. La 
couleur de la corde est normale et la muqueuse ne présente au- 
cune altération. Sous l’influence des mouvements respiratoires 
la corde vocale reste immobile ; dans l’émission des sons élevés 
ou graves aucun mouvement ne se produit, 

La parésie faciale persiste, peut-étre un peu plus meno il 
qu’au premier examen. Aucun phénoméne nouveau d’ailleurs 4— 
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signaler au point de vue de la moticité et de Vatrophicité des 
lévres, de la langue, du voile du palais et du pharynx. — Aucun 


= moteur ou sensitif du cété des membres. 


a 


_ Telle est, Messieurs, l’observation que nous vous soumettons. 


Il s’agil, comme vous le voyez, d’une paralysie récurrentielle 
incompléte droite avec parésie faciale du méme cété consécu- 
tive a un ictus apoplectiforme. 

Quelle est la cause et le siége de la lésion? Nous ne pouvons 
évidemment nous livrer qu’a des hypothéses puisque l’exa- 
men nécropsique nous fait défaut. 

Tout d'abord nous pouvons éliminer une lésion du nerf ré- 
current lui-méme ; bien que le malade soit trés artério-scléreux 
nous n’avons trouvé aucun symptéme de dilatation aortique 
ou des vaisseaux qui en partent. Pas d’hypertrophie des gan- 
glions du cou ou du corps thyroide, en somme, rien qui ne 
puisse faire penser & une compression. 

S’agirait-il d’une névrite toxique du récurrent ? Le malade, 
en effet, travaille dans une imprimerie sur métaux, mais il 
n’a jamais entendu parler d’accidents saturnins chez ses cama- 
rades, jamais lui-méme n’a présenté de signe de saturnisme, ni 
colique, ni arthralgie, ni paralysie, ni liseré. 

On pourrait invoquer l’existence d'une affection des noyaux 
bulbaires: une altération des noyaux du spinal, du pneumo- 
gastrique, du glosso-pharyngien et du facial expliquerait suffi- 
samment la symptomatalogie observée. Mais contre ce dia- 
gnostic on peut faire valoir l’absence de tout phénoméne 
morbide du cété du pneumogastrique cardiaque et pulmo- 
naire, l’absence de trouble trophique dans le territoire des nerfs 
atleints. 

Une lésion corticale atteignant les centres du larynx et de la 
face juxtaposés expliquerait aussi la symptomatologie; mais— 
avec cette hypothése, il devient difficile d’expliquer les troubles 
du godt. Cependant c’est vers ce diagnostic que nous nous 
rangerions le plus volontiers. L’absence de troubles trophiques 
du cété des organes paralysés, la limitation de la paralysie au 
facial inférieur sont beaucoup plus en faveur d’une lésion cor- 
ticale. L’ictus apoplectiforme avec troubles de la parole consé- 
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culifs semble aussi en faveur de cette localisation. L’ignorance 
ol nous sommes du siége de la sphére sensorielle gustative 
n’est pas suffisante pour faire rejeter ce diagnostic anatomique. 

En résumé, on voit qu'il est difficile, dans le cas actuel, de 
préciser le siége méme de I’affection ; nous croyons devoir 
resler sur une prudente réserve et attendre que |’évolution de 
la maladie vienne préciser le diagnostic. 

Cependant nous pouvons, croyons-nous, admettre logique- 
ment qu'il s’agit d’une affection encore en voie d’évolution, 
soit qu’on se trouve en présence d’une altération progressive 
systématisée des noyaux bulbaires, soit qu'une lésion tres lé- 
gere de l’opercule rolandique soit suivie actuellement de dégé- 
nérescence secondaire. 

Au point de vue clinique, nous nous permettons d’attirer 
votre attention sur les modifications survenues du cédté de la 
corde vocale. En position franchement médiane au premier 
examen, elle semble vouloir actuellement s’éloigner de la ligne _ 
médiane pour se mettre en position cadavérique. En d’autres 
termes, ala paralysie récurrentielle incompléte ou paralysie 
des abducteurs semble vouloir succéder une paralysie com- __ 
plete du récurrent droit. ; 

Il s’agirait done d’une paralysie progressive du récurrent. 
Le fait intéressant nous semble étre de voir la corde vocale 
passer de la position médiane en position cadavérique. t 8 
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Par 0, FRANKENBERGER 

Privatdocent de laryngologie & l'Université tchéque de Prague. 
i _ Les tumeurs du larynx chez les enfants, presque toujours 
a des papillomes, sont beaucoup plus rares que chez les adultes. 
Rosenberg rapporte dans son récent travail (‘) qu’a la policli- 
ae nique de Frankel (de Berlin) on put observer sur 5808 enfants, 
es agés de moins de 13 ans, 16 cas de papillomes du larynx, ou 
a a un cas sur 363 enfants, tandis que pour les adultes on ren- 
a contre une tumeur laryngienne sur {34 malades. 
¥ Quant a l’étiologie, nous ne savons rien de positif. On trouve 


dans la littérature des cas ot les tumeurs étaient congénitales ; 
tels le cas de Dufour, deux cas de Mackenzie et un cas d’Arthur 
Edis. Dans le dernier cas l'enfant mourut de suffocation trente- 
a sept heures aprés sa naissance, et a l’autopsie on trouva dans 
le larynx un kyste de la grosseur d'une noisette. Gerhardt 
croit que parfois ces tumeurs donnent lieu a des maladies pro- ci 


. duisant une hypérémie de la muqueuse laryngée et accompa- 
e gnées de violentes quintes de toux, comme la coqueluche, le 
ee croup, l’érysipéle débutant dans le pharynx, puis la rougeole 4 
a et la scarlatine. Rosenberg est convaincu que les classes pau- 


vres fournissent un contingent plus considérable que les 
classes aisées. 

Les tumeurs du larynx sont beaucoup plus graves pour 
ae l'enfant que pour I’adulte; le larynx infantile étant absolu- 


(‘) Die Behandlung der Kehlkopfpapillome bei Kindern. Archiv. /. 
ig Lar. u. Rhin. V. page 402. 
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_ment et relativement plus étroit que le larynx des adultes, et 
les papillomes se multipliant de préférence chez les enfants, 
chez qui les voies aériennes se rétrécissent plus facilement et 
plus vite que chez les adultes. De la résulte la nécessité de 
Vablation de ces tumeurs. 
J'ai eu l'occasion d’observer chez Venfant un cas de pa- 
_pillomes multiples que je me permets de communiquer avec le 


- consentement de M. le Prof. Neureutter, a la clinique duquel 


le malade a été traité : 


V. D., Agé de & ans, fils d’un conducteur, descend d'une fa- 
mille trés saine et est l’ainé de trois enfants. Il commenca a 
parler a lage de 18 mois, et marcha 42 ans. A 18 mois il eut 
‘une pneumonie, a part cela il était toujours bien portant et sa 
voix normale était claire. Dans I’été de 1895, il s’enroua subite- __ 
ment sans cause appréciable, pendant un séjour 4 la campagne, 
et comme il n’y avait pas de médecin au village, sa mére le ra- | oe 
-mena en ville ov elle consulta, mais sans aucun effet; au con 
traire, lenrouement s'accrut et en méme temps la 


amygdales mais le traitement demeu- 
rait toujours inefficace. Enfin il vint me trouver le 6 aott a 
1896. 
L’enfant est bien développé pour son age, légérement 
mié, avec des traces de rachitisme. La respiration est pénible, — 
et l'aphonie compléte. Les amygdales palatines et la tonsille de_ aad 
Luschka étaient hypertrophiées. L’examen laryngoscopique ne 
réussit pas. J’essayais pendant quatre mois d’introduire le miroir m 


dans le pharynx du malade, avec ou sans l’aide de la cocaine, — a. 
mais en vain. Alors, au commencement de décembre, j’explorai ies 


le larynx anesthésié par des confréres de la clinique chirurgicale __ 
du Prof. Maydl, et je réussis A jeter un coup d’e@il dans l’inté- 
rieur du larynx, et pus confirmer le diagnostic, fait déja aupara- _ a 
vant avec vraisemblance, de papillomes multiples, car je vis des am 
tumeurs noduleuses remplissant toute la cavité glottique. oar 
La respiration devenant toujours plus embarrassée, et l’enfant, 
au dire de son pére, souffrant de fréquentes attaques de dyspnée, — 
qui nécessitaient une surveillance continuelle du malade, je le 


- 
laquelle la respiration oix empirent. Plus tard il fut soigné an 
fis admettre a la clinique de M. le Prof. Neureutter, of il entra = 
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le 14 décembre 1896. Je dois les notes suivantes a l’amabilité du 
Prof. Neureutter. 


Pendant son séjour 4 la clinique, le malade fut 4 plusieurs re- 
prises tubé, pour des crises de sténose, par le Prof. Michl, opéra- 
teur de I’hépital des enfants. Aprés l'intubation le malade éprou- 
vait un soulagement de quelques heures, mais les attaques 
devenaient de plus en plus fréquentes, de sorte que l’on dut re- 
courir 4 une intervention chirurgicale. Je rapporterai encore 
que pendant 21 jours le malade prit de l'iodure de potassium, 
30 grammes en tout. 

Le 1°" février 1897, l’enfant fut anesthésié et dans la narcose 
je tentai l'autoscopie la téte pendante, mais je n’y réussis pas, 
faute dinstruments appropriés, 'examen fut pratiqué avec un 
abaisse-langue de Frinkel. Immédiatement aprés, le Prof. Michl 
pratiqua la trachéotomie. Dés ce moment, le malade reprit des 
forces, mangea avec un excellent appétit, et ses joues, pales jus- 
que 1a, se colorérent. Mais la canule trachéale ne pouvant étre 
enlevée, le prof. Michl procéda, le 24 mars 1897, a la laryngo- 
fissure. Le malade anesthésié fut placé la téte pendante, au bord 
de la table. Par une incision médiane la peau fut fendue du bord 
inférieur du cartilage cricoide jusqu’a l’os hyoide; ensuite on 
attaqua les autres parties molles, on lia une artére qui saignait, 
la partie moyenne de la glande thyroide s’étendant sur le 
bord inférieur du cartilage thyroide fut poussée sous le carti- 
lage cricoide ; puis le cartilage hyoide; les ligaments conique 
et hyothyroidien jusqu’a l’os hyoide furent mis a nu. Ensuite le 
cartilage thyroide, le ligament conique et la partie inférieure du 
ligament hyothyroidien furent incisés juste dans la ligne médiane 
avec un bistouri pointu. Aprés l’ouverture des deux moitiés du 
cartilage maintenues par des crochets, on vit que tout l’intérieur 
du larynx était rempli d'une quantité de tumeurs rougeatres, 
noduleuses, variant de la grosseur d'une téte d’épingle a celle 
d'un pois. Les tumeurs furent extirpées en partie avec les ciseaux 
de Cooper, en partie avec une curette tranchante. L’hémorrha- 
gie fut insignifiante. Les tumeurs surgissaient des bords et de 
la surface inférieure des cordes vocales, tandis que les autres 
parties du larynx étaient libres. 

Aprés I'hémostase le larynx fut tamponné avec de la gaze iodo- 
formée, le cartilage et les ligaments ne furent pas suturés, mais 
de méme que les bords de la plaie cutanée simplement rappro- 

chés et recouverts d'un pansement iodoformé. Les tumeurs extir- 
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pées m’ont été remises pour l’examen microscopique qui dé- 
montra qu’il s’‘agissait de papillomes typiques. 

Les suites furent trés favorables. La température s’éleva, il est 
vrai, le Jendemain de l’opération au-dessus de 30° C., mais en- 
suite elle demeura normale. Le 27 mars le cartilage fut bouché, 
le 9 mai la plaie était cicatrisée. Suivant le conseil de Heryng 
(de Varsovie) (‘) pour éviter la rechute, le larynx fut badigeonné 
avec une solution de phénol sulfo riciné 4 30 0/0, d’abord par le 
Prof. Michl et ensuite par moi. 

D’abord le malade ne pouvait pas respirer sans canule; aussi- 
tét qu'on lenlevait ou qu’on la bouchait il étouffait. De plus, il 
était toujours aphone et ne parlait qu’en inspirant. 

Le 7 avril, aprés avoir cocainisé le pharynx, je réussis a jeter 
un coup d’eil dans le larynx et pus constater que la glotte était 
large, les cordes vocales lisses, d'un gris-rosé, un peu tuméfiées, 
et se mouvant bien. Il était impossible de pénétrer plus pro- 
fondément. 

Le 9 avril dans l'aprés-midi la canule fut, 4 l'insu du malade, 
fermée par un bouchon; la respiration demeura normale ; au 
bout de sept heures la canule fut rouverte pour éviter une crise 
possible de dyspnée pendant la nuit. 

Le 10 avril la canule fut définitivement enlevée, l’ouverture se 
ferma et se cicatrisa en quelques jours. La respiration est libre, 
et ce n'est que lorsque le malade s'irrite quelle devient un peu 
striduleuse. Le malade parle toujours dans l'inspiration, et la 
voix est rauque quoique la toux soit bruyante. Aprés quelques 
exercices il apprit & parler pendant l'expiration; la voix était 
d’abord enrouée, mais depuis le 12 avril elle s’améliora et acquit 
une sonorité 4 peu prés normale. 

L’examen laryngoscopique se fait réguliérement deux ou trois 
fois par semaine, et jusqu’a présent on n'a pas observé de réci- 
dive. La respiration est toujours libre, mais un peu sifflante, 
quoiqu’on ne trouve pas de traces de rétrécissement laryngien. 

Le 3 mai le malade fut présenté a la société des médecins 
tchéques de Prague ; le 9 mai il quitta la clinique. 


Il va de soi que le traitement des papillomes du larynx ne 
peut étre qu’opératoire, mais deux méthodes rivalisent: d'une 


part le procédé endolaryngé, c’est-a-dire l’ablation des tumeurs 


(1) Therapeutische Monatshefte, Mars 1897. 
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par les voies naturelles, & l'aide du miroir laryngoscopique 
ou, ce qui est beaucoup plus aisé a ce qu’assurent des auteurs 
distin gués, 4 l’aide de l’autoscope de Kirstein ; d’autre part, la 
voie extra-laryngienne consistant dans l'incision du cartilage 
thyroide et des ligaments adjacents, ou la laryngofissure ; si- 
multanément avec cetle opération on pratique la trachéotomie, 
ou cette derniére précéde de quelques jours ou de quelques se- 
maines la laryngofissure. Plus recemment on a admis le tu- 
bage pour le traitement des papillomes multiples chez les en- 
fants; on a déja vu des cas ow l’intubation a été suivie d'une 
guérison plus ou moins complete (Baldwin, Cheatham, R. Levy, 
Rosenberg). Mais jusqu’a présent ce ne sont que des cas isolés, 
et cette méthode ne peut pas encore concourir avec les deux 
autres, de méme que la trachéolomie isolée, bien qu’on ait 
observé aprés cette intervention la disparition ou la diminu- 
tion des tumeurs dans certains cas. 

Les laryngologistes sont de plus en plus convaincus que 
toutes les tumeurs du larynx — bien entendu les tumeurs bé- 
nignes — et par conséquent aussi les papillomes laryngiens 
infantiles, doivent étre extirpées par les voies naturelles, en évi- 
tant la suffocation par l’intubation ou par la trachéotomie pra- 
tiquée a temps, et reprochent a la thyrotomie, qu’elle entratne 
presque inévitablement l’aphonie, tandis que les chirurgiens 
prétendent que dans les cas de papillomes multiples del’enfant, 
seule la laryngofissure permet d’enlever toutes les parties 
malades. Mais non seulement cette prétention est injusti- 
fiée, car bien des cas d’extirpation endolaryngée de polypes 
multiples ont prouvé, a l’encontre de l’opinion des chirurgiens 
qui, par cette intervention radicale, croyaient éviter le retour 
des papillomes, que la rechute se produisait, et souvent malgré 
la laryngofissure on observa de nombreuses récidives ; dans un 
cas mentionné par H. Mackenzie, les papillomes se reformérent 
dix-sept fois en trois ans. 

Le point de vue de M. Mackenzie ('), sans doute juste, est le 
suivant : 

_ 4) La thyrotomie en elle-méme est une opération technique- 


Krankheitén des Halses u. d. Nase, trad. par Sewox, 1880. 
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ment facile et peu dangereuse, mais elle menace au dernier 
degré l'intégrité de l‘organe phonatoire. Les avantages pré- 
tendus de cette méthode, c’est-a-dire la facilité de son exécu- 
tion, la sdreté de l’ablation radicale et la garantie contre les 
rechutes n’existent pas en réalité. 

2) La thyrotomie ne peut donc pas rivaliser comme opéra- 
tion de méme valeur avec la chirurgie laryngoscopique, et ne 
doit étre pratiquée que lorsqu’un laryngologiste exercé a tenté 
en vain l’ablation de la tumeur par la voie naturelle. 

3) Mais méme dans ce cas on devrait faire, s’il est possible, 
non pas la thyrotomie, mais la lary ngotomie partielle (fissure 
du ligament crico-thyroidien, éventuellement aussi du cartilage 
ericoide et des anneaux supérieurs de la trachée), puisque pour 
le retour de la voix, toul dépend de savoir si l’on peut effec- 
tuer l’opération sans léser le cartilage thyroide, c’est-a-dire la 
commissure antérieure des cordes vocales. 

4) Dans des cas graves ot on a praliqué la trachéotomie a 
cause de la dyspnée, il ne faudrait jamais faire la thyrotomie 
avant d’avoir tenté l’ablation endolaryngée et méme dans les 
cas oti cetle méthode échoue, on peut souvent atteindre le but 
par la laryngotomie partielle, savoir par le prolongement de 
l’incision trachéale a travers le cartilage cricoide. 

3) Lorsque l’extirpation endolaryngée est suivie d’une re- 
chule, on répete toujours la méme opération puisque l'on 
connait des observations ou, aprés plusieurs répétitions de cette 
opération, les tumeurs disparurent définitivement. 

Maixner (‘) dit que l’extirpation des tumeurs par une ou- 
verture arltificielle ne doit étre pratiquée que dans les cas ot 
il est impossible de les enlever a l’aide du miroir laryngosco- 
pique, et qu’il ne faul recourir a cette méthode que quand la 
suffocation ou l’inanition sont imminentes; la dysphonie seule 
n’autorise jamais l’opération extralaryngée. Enfin cet auteur 
cite comme une indication de la thyrotomie l’dge trop tendre 
du malade et la situation défavorable de Ja tumeur (daus les 
ventricules ou dans la région subcordale). 


af? 
Le 
by 
xe 
er 
(1) B. Ersexr. — Les tumeurs du larynx (Odborna pathologie 
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ie Schreetter (') mentionne la méthode extralaryngée en quel- I 
< ques mols : « Aujourd’hui on peut dire que cette méthode est it 
ia : pour les tumeurs bénignes une maniére de voir surannée, On I 
2 ne songera aux deux maniéres d’effectuer cette opération (la- n 
ae ryngotomie sous-hyoidienne et thyrotomie) que dans des cas t 
aa exceplionnels, Ainsi on réservera la laryngotomie sous-hyoi- d 
“— dienne pour les tumeurs de grande dimension, sortant de l’épi- t 
ma” glotte ou de son voisinage, et la laryngofissure pour les pa- t 
oe pillomes multiples. Notre devoir est de pratiquer l’ablation des | 
= tumeurs dont l’excision est indiquée par la voie endolaryn- ] 
gienne, aussilét que le néoplasme peut étre enlevé ». 
a ; Navratil (*) résume : Chez les enfants on doit pratiquer 
a ablation endolaryngienne avec des instruments appropriés ; en 
3 cas d’étouffement on fera la trachéolomie et le curettage par la 
7) voie naturelle, éventuellement aussi par la fistule trachéale, et | 
on répéte cette opération a chaque rechute, jusqu’a guérison 
= complete et définitive. 
a Rosenberg (*) enfin, qui traile exclusivement des papillomes 
ae multiples des enfants, propose le procédé suivant : D’abord il 

a faut essayer avec patience et ténacité la méthode endolaryn- 

gienne, tant qu’une dyspnée inlense ne survient pas ou qu’elle 


peut étre enrayée par l’intubation. Sinon on pratiquera la 
trachéotomie et on essayera |’extirpation endolaryngienne, 


_ - en cas de besoin sous l’anesthésie et a l’aide de l’autoscope. 

4 Quant a la thyrotomie, il n’en sera question que pour des cas 

menacants et trés graves. 

a En regard de ces opinions il faut justifier le procédé que 
a nous avons employé dans notre cas. Si nous considérons que 
So méme aprés quatre mois de tentatives il était impossible d’exa- 

oa miner l'enfant au laryngoscope, que par la narcose je réussis 

‘? seulement a jeter un coup d’ceil au fond du larvnx, et que la 

‘a tentavive d’autoscopie échoua également faute d’instrument, 
a je pense que |l’opération endolaryngée, qui exige une persévé- 4 
rance extraordinaire du malade et une patience sans borne de 


(1) Vorlesungen iiber die Krankheiten des Kehlkopfes, 1892. 
(2) Zur Therapie der multiplen Larynxpapillome Berlin. klin, Wo- 
chenschr., n. 10, 9 mars 1896, page 201, 


PAPILLOMES MULTIPLES DU LARYNX CHEZ LES ENFANTS 43 


Yopérateur dans les cas les plus favorables, était absolument 
impossible, et que seule la laryngofissure, méme au risque de 
l’aphonie, pouvait réussir. On pourrait peut-dtre objecter que 
nous aurions pu différer la laryngofissure et essayer de dé- 
truire les papillomes par le tubage; mais les circonslances 
dans lesquelles se trouvait le malade, et les dimensions res- 
treintes du local de la clinique ne permettaient pas cette tenta- 
tive qui aurait certainement exigé un trés long séjour du ma- 
lade & ’hdpital, et méme si l’on avait réussi 4 détruire les pa- 
pillomes par celte méthode, il est tres probable que la rechute 
serait survenue encore plus tot et plus sirement que par la 
méthode endolaryngienne ou la laryngofissure. — Faire la tra 
chéotomie et puis attendre que l'enfant grandisse et devienne 
plus sage, donc laisser la canule pendant cing @ huit ans dans 
la trachée, ce qui a été recommandé par quelques auteurs, et 
a ce moment pratiquer I’extirpation endolaryngienne ne serait 
pas opportun, vu que la fistule trachéale offre toujours un cer- 
tain danger pour la santé et la vie de l’individu, et que les pa- 
pillomes au lieu de disparaitre pourraient alteindre pendant ce 
temps un développement exagéré. Aussi concevrail-on de 
vaines espérances en comptant que les papillomes disparattront 
a la suile de la trachéoltomie, bien que quelques observations 
de cette nature aient déja été publiées. 

Une des indications de l’opération endo ou extra-laryngienne 
est cerlainement l’dge de l’enfant, qui, plus 4gé et par consé- 
quent plus docile, aurait pu étre opéré par la méthode laryn- 
goscopique, tandis que jusqu’a 6 ans on sera le plus souvent 
forcé de faire la laryngofissure. Cela résulte aussi de la statis- 
tique de Rosenberg, qui réunit 88 cas, dans lesquels la laryn- 
gofissure a été faite; sur ces 88 enfants, 24 avaient 6 4 13 ans, 
59 moins de 6 ans; les cas de5 ans n’étaient pas cités. Au 
contraire la liste des opérés par la méthode laryngoscopique 
comprend 18 enfants ayant toul ay plus 6 ans, 21 plus de 
6 ans ; & ce nombre il faut ajouter 5 cas de Rethi, se rappor- 
tant a des enfants dgés de 5 & 13 ans, donc beaucoup plus 
d'enfants au-dessus de 6 ans. Rosenberg lui-méme fait remar- 
quer cette circonstance, mais il ajoute que, quoique ce fait 
semble parler en faveur de la laryngolomie, on ne doit pas 
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e pas non plus 
de résultats défavorables chez les tout petits enfants, car sur 


_ Je n’avais pas l’intention de proner la thyrotomie contre la 
méthode endolaryngienne d'extirpation des papillomes chez les 
enfants ; je voulais montrer seulement que, malgré les mé- 
a thodes et les instruments parfaits et l’adresse de |’opérateur il 
- vestera toujours des cas qu’on devra adresser au chirurgien. 

Les résultats de la laryngofissure dans mon observation ne 


pour les sténoses diphthériques. C’est aussi dans ces cas que 


l'inspiration reste longtemps perceptible Peut-étre I'hypé- 


“¢ 


oe étroite de toute la voie respiratoire, et probablement insuffi- 
- gante de la musculature du larynx, résultant peut-étre de cette 
_ infiltration, produit-elle une aspiration, un rapprochement des 
_ cordes vocales pendant l’inspiration, au cours de laquelle il se 
_ produit dans les voies aériennes plus profondes une pression 
_ négative, donc un rétrécissement de la glotte. Sous ce rapport 
il: serait intéressant d’explorer les larynx des diphthériques 
4 guéris. 


--—- Enfin il faut mentionner encore qu’aprés la laryngofissure 
css on put examiner l'enfant au miroir, apres cocainisation il est 
vrai, tandis qu’auparavant c’élait absolument impossible. Je 
Pa constate simplement ce fait, sans pouvoir en donner une expli- 
ih = cation satisfaisante. Il est cerlain que ce n’élait pas le résullat 
de l'exercice, car depuis la trachéotomie jusqu’aé quinze jours 


_ aprés la laryngofissure il n’avail pas été examiné, et pourtant 


la laryngoscopie réussit du premier coup. 


(4) Commnnication orale du Prof, Neureutter. 


Te. 9 enfa btenu ! de gué- 
risons. 
ae pouvaient certainement pas étre meilleurs. La voix est sonore, 
ss quoique un peu moins claire, et la respiration libre. Si le ma- 
lade s'irrite, un bruit inspiratoire faible mais distinct se fait 
@ntendre, dont l’explication est malaisée fournir. La cause 
achéotomie pratiquée 
et Vinfiltratio ueuse laryngée et trachéale 
‘4 
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TRAITEMENT DE LA DEVIATION VERTICALE 
DE LA CLOISON CARTILAGINEUSE 
AVEC OBSTRUCTION NASALE ET LATERALISATION 
DE LA POINTE DU NEZ. 


Par le RICARDO BOTEY, de Barcelone 


Cette déformation qui, apart d’autres inconvénients, enlaidit ! 
assez souvent le visage quand elle est trés prononcée, est cons- 
tamment due & une déviation verticale de la cloison, dans sa 
partie la plus antérieure, et de plus |’extrémité antérieure de | 
la base du septum cartilagineux est aussi trop prolongée, for- 
mant une saillie verticalement recourbée a la limite supérieure 
de la sous-cloison et non a la face interne du vestibule nasal. 

On sail que, s'il existe ou non un épaississement de la cloi- a 
son carlilagineuse, cel!e-ci est convexe d’un cdté (surtout du — 
cdté droil) et obstrue complétement ou peu s’en faut la fosse 
nasale correspondante, laissant souvent en échange la fosse — 
opposée plus libre. oo. 

Pour corriger cette déviation ou du moins pour rétablirla 
perméabilité nasale d’un cété, différents moyens ont été — 
successivement employés, qui sont connus de tous les rhinolo- — 
gistes : le redressement forcé (Delstanche, Adams, etc.),don- 
nant de mauvais résultats dans la pratique, car il réussit diffi-_ 
cilement et méme dans ce dernier cas la cloison reprend sa — . ; 
position primitive, une fois l'appareil retiré, le galvano- 
cautére, l’ablation de la créte, etc. 


(‘) Travail lu au Premier Congrés espagnol d’oto-rhino laryngologie, 


tenu Madrid, le 19 novembre 1896, 


RICARDO BOTEY 


Dans une communication (') lue au XI™° Congrés interna- 
tional de médecine de Rome, en avril 1894, je disais : 

« On sait que cela arrive » (que la cloison retombe dans sa 
position primitive apres le redressement) « parce que la cloi- 
son est trop large et, en outre, parce qu’elle est un peu élasti- 
que, a une tendance extraordinaire a conserver la courbe qu’elle 
avait, car il faut tenir compte d’autre part que cette cloison est 
soudée en haut a la vodte nasale et vers le bas au plancher 
des fosses nasales, ce qui contribue trés souvent a ce qu'elle 
reste immobilisée dans cette position. » 

« D’autre part, affirmais-je plus loin a propos de l’embryo- 
logie des fosses nasales, si nous n’oublions pas que la lame 
perpendiculaire et le cartilage de la cloison se développent aux 
dépens du mamelon moyen de la face et que les maxillaires 
supérieurs avec leurs apophyses palatines sont formées par les 
mamelons latéraux, on comprend parfaitement que, si des 
causes peu connues arrivent a modifier le développement pa- 
ralléle de la cloison (mamelon moyen) et des parois latérales 
des fosses nasales (mamelons latéraux), la cloison devienne 
trop ample pour une cavité, dont les dimensions sont propor- 
lionellement restreintes. Il ne restera done d’autre reméde a la 
cloison que de se plier pour soutenir les fosses nasales ce 
qui pourra s’effectuer de différentes maniéres, selon les cas, en 
agissant principalement sur les parties les moins résistantes. 
Cette cassure se produira verticalement et souvent brusque- 
ment, surtout a la suite de traumatismes de la cloison cartilagi- 
neuse. 

Partant donc de ces idées, et ne voulant pas détruire la por- 
tion proéminente osseuse, qui obstruait une fosse, de peur de 
provoquer une grande perforation de la cloison, j'imaginais 
un procédé de réseclion sous-périchondrique de la cloison car- 
tilagineuse, qu’aprés avoir exécuté trois ou quatre fois sur le 
vivant, j'ai commencé a trouver un peu difficile, compliqué, 
embarrassant et prédisposant & des hémorrhagies. J’ai fini 


aprés par donner raison & Ruault qui, dans des cas analogues, 


(4) Traitement des déviations verticales de la cloison nasale sans 


ale « travail publié dans mes Archivos latinos » (juin 1894). 
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préférait, d’aprés ce qu’il m’avait objecté au Congrés de Rome, 
sectionner simplement la portion proéminente, produisant 
ainsi & dessein une perforation étendue de la cloison nasale, 
qui pouvail n’avoir aucune importance ni conséquence désa- 
gréable, élant donné que la mutilation consécutive, 4 moins 
qu'elle ne laisse passer l’air par les deux fosses nasales, est in- 
visible a l’extérieur et ne se voil qu’avec le spéculum nasal. 

Par ce procédé opératoire, que j’ai abandonné aujourd’hui, 
je me proposai, partant du principe que la cloison est dispro- 
portionnée, d’isoler une de ses portions et de la sectionner, 
pour la mieux redresser, en différents points. Dans ce but je 
pratiquais une incision horizontale au point d’union de la cloi- 
son avec le plancher des fosses nasales et du cdlé de la conca- 
vité, Cette incision devrait comprendre toute ou presque toute 
l’insertion du septum cartilagineux, respectant la muqueuse 
du cdté opposé. Ensuite je faisais trois incisions verticales sur 
la cloison d’une maniére identique et du méme cdté, la pre- 
miére au point le plus éloigné, od commence la déviation ver- 
ticale, la seconde au centre de la concavilé et la troisiéme dans 
la partie antérieure de la cloison. Ensuile, je dépliais la mu- 
queuse el le périchondre du lambeau triangulaire formé par 
V'ineision verticale centrale et Vincision horizontale, en résé- 
quant une petite bande de cartilage surle bord postérieur de 
la dite incision verticale et une autre pelite bande du bord in- 
férieur. Je mobilisais done la cloison par l’autre fosse nasale, 
de maniére que les deux segments fractionnés se juxtaposaient 
facilement dans le méme plan vertical, en se plagant au plan 
moyen du bord inférieur de la cloison. Un tamponnement bila- 
téral avec de la gaze iodoformée maintenait les tissus sans ap- 
pliquer de points de suture. 

A part les inconvénients de la difficulté d’opérer dans un 
champ si étroit, méme en me servant d’instruments spéciaux 
que je fis construire, l’opération douloureuse et prolongée, 
I'hémorrhagie toujours abondante génait extraordinairement 
la vue, et un assez grand nombre de malades, refusant de se 
laisser opérer, j’ai abandonné ce procédé pour un autre plus 
perfectionné et surtout simplifié. 

Si le malade souffre d’une déviation prononcée verticale de 
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la cloison cartilagineuse, la pointe du nez, et quelquefois toute 
la moitié inférieure de cet organe sont fréquemment affectées 
d'une déviation latérale qui enlaidit le visage. D’autre part, 
l'extrémité antéro-inférieure du cartilage de la cloison forme 
un relief dans la partie interne du vestibule nasal correspon- 
dant a la fosse plus large. Sur cette excroissance siégent par- 
fois de petites excavations se congestionnant aisément et por- 
tant quelque végétation papillomaleuse ou verruqueuse (obser- 
vation 1) nécessitant notre intervention. En outre, cette 
tumeur cartilagineuse est quelquefois si prononcée, qu'elle 
dépasse le plan inférieur de l’ouverture des fosses nasales. 
On accentue encore davantage la saillie en introduisant un 
doigt ou une spatule par la fosse nasale opposée et en exercant 
une pression sur la partie convexe obstruée de la cloison nasale, 
ce qui prouve d'une facon indubitable que la cloison nasale 
est trop longue pour contenir les fosses nasales. 

De plus, quand on considére |’épaississement inférieur de la 
cloison dans son insertion au plancher nasal qui existe pres- 
que toujours, méme si elle est peu accentuée, la largeur de ce 
plancher est souvent moindre du cdté obstrué ou fortement 
rétréci par la convexilé du seplum que du edté opposé, ce qui 
provoque une dislocation du bord inférieur de la cloison na- 
sale a droite ou & gauche. 

En tenant compte de ces faits, les indications thérapeuti- 
ques sont au nombre de trois : diminuer la longueur antéro- 
postérieure de la cloison, la redresser et placer son insertion 
inférieure dans le plan moyen, ce qu’on peut obtenir facile- 
ment, par mon nouveau procédé, qui est complétement ori- 
ginal et ne ressemble en rien a tous les procédés imaginés jus- 
qu ici. 

Voici comment j’opére : 

Aprés avoir préalablement anesthésié le vestibule nasal, ou 
émerge l’extrémité antéro-inférieure de la cloison cartilagi- 
neuse, au moyen d’un petit tampon d’ouate hydrophile, im- 
bibée dans une solution de cocaine a 30 °/,, qu’on renouvelle 
deux ou trois fois en l’espace de 10 minutes, je fais une inci- 
sion verticale dans toute la largeur de la tumeur, et en haut la. 
prolongeant autant que possible (quelques millimetres) vers 
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l’angle d’union de la cloison avec le dos nasal et en bas vers 
l’épine nasale antéro-inférieure, afin que cette portion du car- 
tilage du septum soit lout a fait découverte, prenant en méme 
temps la précaution de ne pas blesser ni d’approcher trop 
l'angle postéro-interne de l’ouverture nasale. 


Traversant la muqueuse et le périchondre avec un bistourj 
fin (qui doit bien couper), elle apparatt dénudée par l’incision 
linéaire au cartilage. Avec patience et précaulion on détache 
au moyen d'un instrument émoussé les tissus mous aussi pro- 
fondément que possible vers les cdtés, en haut et surtout vers 
le bas. L’hémorrhagie est insignifiante et n’entrave nullement 
l’opération. 

Ensuite avec le méme bistouri ou avec de petits ciseaux re- 
courbés on extirpe tout ce qu'on peut du tissu cartilagineux 
restant entre les bords de l’incision. Pour faciliter l’issue des 
portions plus profondes de tissus 4 enlever, on fera bien d’in- 
troduire l’extrémité d’un doigt a V’intérieur de la fosse nasale 
opposée. Aprés, dans l’angle inférieur de la petite incision il 
reste un fragment de cartilage, qui est toujours épaissi au 
contact avec l’épine nasale et qu’il faut dénuder, en appuyant 
fortement le doigt ou le manche d'un bistouri dans l’insertion 
de la lévre supérieure 4 ce niveau et immédiatement au- 
dessous de cette épine. 


Tant le bistouri que les ciseaux n’arrivent jamais A section- 
ner le cartilage & la profondeur désirée, car les tissus mous 
adhérents au cartilage empéchent de le faire, de peur de blesser 
les tissus ou de perforer la cloison de part a part, ce qui est 
encore pire. Pour éviler de léser la muqueuse, j’ai fait cons- 
truire 4 Barcelone deux petits instruments. 

Ces ciseaux coupent bien sur une élendue de deux et trois 
millimétres. Afin de ne pas toucher les tissus mous, les 
deux extrémités sont munies d’un petit bouton mousse, dé- 
passant, qui aident & séparer le périchondre en deux parties et 
empéchent les échappées latérales, qui favoriseraient la per- 
foration de la muqueuse de la cloison. La tige de ces ciseaux 
est coudée a l’angle obtus de 3 et 4 centimétres de la pointe, 
pour faciliter les deux manceuvres suivantes : 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, — XXIII, 4 
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1° L’angle de l’instrument étant ouvert vers le haut, on rogne 
de bas en haut des copeaux du tissu cartilagineux jusqu’éla = + 
profondeur convenable, qui est en général d’un cenlimétre ou 
un peu plus. Dans ce but, la pointe du ciseau pénétre entre les 
petites lévres de Vincision et aussi bas que possible vers son 
angle inférieur, en la poussant en méme temps en arriére, 
nous abaissons fortement le manche de l’instrument. Cette 
opération doit étre répétée, jusqu’a ce que, en appliquant avec 
énergie le doigt ou une spatule dans l'intérieur de la fosse 
nasale opposée et contre la convexilé que forme le septum 
durant le redressement, le bord cartilagineux n’apparaisse pas 
entre les léevres de la plaie. 

2° L’angle de l'instrument étant dirigé vers le bas, nous 
introduisons sa portion coupante dans |’extrémité inférieure 
de la petite plaie, en nous servant d'un des deux instruments 
selon l’épaisseur de la cloison et l’age du sujet. Avec quelque 
énergie on fail pénétrer le ciseau direclement en arriére, 
raclant le bord supérieur de l’épine nasale et de la créte nasale 
et en décollant le cartilage de ses insertions au plancher du 
nez jusqu’a une profondeur de 2 ou 3 centimetres, suivant les 
cas, en prenant la précaution de ne pas se détourner de la ligne 
formée par la base du septum. 

Il n’en coite done pas beaucoup pour redresser compléte- 
ment la cloison cartilagineuse, qui, une fois raccourcie & son 
extrémité antérieure et partiellement libre a sa base, se place 
docilement dans le plan moyen ; ainsi disparait la convexité 
qu’elle formait dans une fosse nasale. Sans aucun point de 
suture, seulement en lavant et désinfectant apres les lévres de 
ja petite incision, je maintiens le septum dans sa nouvelle posi- 
tion, introduisant dans chaque fosse nasale une petite lame de 
zinc (un centimetre de large et quatre centimétres de longueur), 
enveloppée d’un peu de gaze iodoformée et fixée au moyen 
d’un fil & la joue. Je renouvelle le pansement quarante-huit 
ou soixante-douze heures aprés, les tissus sont alors réunis 
par premiére intention, sept ou huit jours aprés l’opération je 
débarrasse les fosses nasales du malade de tout ce qui les 
obstrue. 

i Pour prouver que le cartilage est trop grand et distend la 
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muqueuse, en augmentant l’étendue de la surface, il faut 
toujours couper une bandelette et quelquefois une partie de 
la muqueuse de la lévre postérieure de la plaie, car dans le 
cas contraire les lévres ne se juxlaposent pas, si elles ne se 
placent pas l’une au-dessus de l’autre, aprés l’excision du car- 
tilage et le retour des parties a l’état normal. 

D’autre part, s'il subsistait encore quelque épaississement de 
la base de la cloison cartilagineuse, suffisant pour compro- 
mettre la réussite de l’opération et géner la respiration nasale, 
rien ne serait plus facile que de le séparer avec le ciseau, 
d’avant en arriére et un peu de haut en bas, et passant 
par langle inférieur de la petite incision, a travers laquelle 
on peut, avec quelque précaution et sans léser la mu- 
queuse, énucléer une importante portion du cartilage hyper- 
trophié. 

L’hémorrhagie opératoire est peu importante. Il se produit 
seulement quelque douleur, lors de la section des tissus mous, 
lorsque nous excisons des fragments de cartilage de la pointe, 
et ainsi quand nous la détachons de son insertion inférieure, 
la souffrance est absolument nulle, ce qui se comprend aisé- 
ment, personne n’ignorant que le tissu cartilagineux ne ren- 
ferme ni vaisseaux ni nerfs, 

Aprés la cicatrisation de la plaie, les fosses nasales sont par- 
faitement perméables, la cloison est presque redressée, la 
pointe du nez n’est pas déviée, et l’extrémité antéro-inférieure 
du septum ne forme pas le moindre relief dans le vestibule 
nasal; on trouve a sa place une petite cicatrice linéaire, a 
peine perceptible. Ces légéres modifications de l’appendice 
nasal, principalement quand avant l’intervention elles impri- 
maient un tortillement 4 la pointe du nez, modifient sou vent 
la physionomie de l’individu. 

Je suis entré dans de grands détails sur mon modus faciendi, 
de sorte que l’on peut croire que l’opération est longue, ce qui 
n’est pas. Sur le cadavre, on peut l'effectuer en cing minutes, 
et sur le vivant, dans la majorité de cas, on ne dépasse pas 
neuf a dix minutes ; de plus, les malades s’y prétent volontiers. 

Voici quatre observations od l’opération a été suivie d’ex- 
cellents résultats Atous les pointsde vue. avelolo 
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ops. 1. — Emilio Torres, propriétaire 4 Lerida, 4gé de 24 ans, 
me le 44 décembre 1894, pour une excroissance 
> an de la fosse nasale antérieure gauche. A l’examen, 
je vois une déviation considérable verticale de la cloison cartila- 
gineuse avec convexité a droite et une trés forte proéminence de 
son bord antéro-inférieur, a la partie interne du vestibule nasal 
gauche, (hypertrophie étant couronnée par une végétation pa- 

“Fillaire verruqueuse de la grandeur de la moitié d’une noisette 
verticalement séparée. A part obstruction nasale droite presque 
absolue, il existe une déviation accentuée de Ja pointe du nez a 
droite et 4 gauche, de sorte que le dos du nez prend la forme 
dun s latin. L’épaississement de la base de la cloison cartilagi- 
neuse est peu accentué, et on voit quelle se trouve implantée un 
peu a droite de la ligne médiane, ce qui donne lieu a une hy- 
pertrophie du plancher nasal gauche. 

Aprés avoir extirpé la verrue, je me mis 4 réséquer une petite 
portion du bord saillant du cartilage du septum, aprés avoir dé- 
taché le périchondre de chaque cété. L’opération fut presque 
indolore. Deux jours aprés le malade me demande s'il est pos- 
sible de lui redresser le nez, débarrassé de l’obstacle qui le gé- 
nait et l’enlaidissait, il voudrait respirer par la fosse nasale 
droite. Je lui répondis que je tenterais une intervention le len- 
demain ou le surlendemain. Je réfléchis aux moyens 4 employer, 
et les trouvant tous défectueux, j’essayai deux fois sur le cadavre 
le procédé que je viens de relater et que jexécutai sur ce ma- 
lade avec un résultat merveilleux, car sa physionomie fut com- 
plétement changée. Je regrette de n’avoir pas photographié le 
malade avant et aprés l’opération. Guérison de la plaie en huit 
jours par premiére intention. 

ons. tt. — Joaquin Diez, 38 ans, négociant 4 Calatayud. — Dé- 
viation verticale de la cloison avec épaississement de la base, ré- 
trécissement nasal consécutif. Hypertrophie bilatérale des amyg- 
dales avec accés fréquents de péri-amygdalite subaigué, Extirpa- 
tion des amygdales avec l’anse galvano-caustique, le 25 février 
1895. Résection de la pointe du cartilage duseptum, le détachant 
de ses insertions inférieures, suivi de redressement de l’appen- 
dice nasal et perméabilité consécutive des deux fosses. Guéri- 
son en dix jours. 

OBS, III. Juan Vidal, 12 ans et demi, demeurant 4 Santa-Co- 
loma de Farnés, se présente 4 ma consultation sur la recomman- 
dation du Dr Bofill, le 9 juillet 1895. Déviation verticale gauche de 
la cloison nasale avec rétrécissement de la fosse nasale droite. 
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Proéminence du bord antéro-inférieur de la cloison cartilagi- 
neuse. Résection de lextrémité de la cloison. Réparation de 
linsertion inférieure et réduction au plan moyen. Cette opéra- 
tion dura a peu prés dix minutes, l’enfant étant trés brave, 
Vhémorrhagie insignifiante. De plus, parla méme incision on en- 
leva une petite portion du tissu cartilagineux épaissi de la base, 
qui nuisait aussi 4 la perméabilité du nez. Guérison compléte en 
sept jours, le dos du nez est redressé et les deux fosses nasales 
perméables. 

ops. Iv. — Joaquin Morera, 35 ans, menuisier, vient & ma 
clinique le 29 février 1896. Diagnostic : saillie du bord antéro- 
inférieur du cartilage quadrangulaire dans le vestibule nasal 
droit. Déviation verticale du septum obstruant la fosse en ar- 
riére de la proéminence antérieure. Epaississement peu accen- 
tué de la base de la cloison. Traitement. Résection de l’extrémité 
antérieure du cartilage sur une profondeur d’environ dix ou 
onze millimétres. Extraction d’une portion épaissie de son bord 
tnférieur. Dégagement de ce bord inférieur de ses insertions a 
la créte maxillaire et au bord supérieur du vomer, sur une pro- 
fondeur d’environ trois centimétres, dans le but de mobiliser la 
partie inférieure de la cloison, de la dévier et la réduire (2 mai). 
Aprés l’opération, on place des attelles de zinc, couvertes de gaze 
iodoformée. 9 mai: Cicatrisation compléte de la plaie. Fosse 
nasale droite complétement perméable comme la fosse opposée. 
Cloison nae rectifiée ainsi que le dos du nez. 
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RAITES A LA CONSULTATION DES MALADIES 
4 LARYNX ET DU NEZ 
DE L’ LARIBOISIERE EN 1896 


Par le Dt A, GOUGUENHEIM, médecin de Vhdpital Lariboisiére 
et de la consultation des maladies du larynx et du nez, de Yr hdpital Lari- 


L’administration de l’Assistance sine de Paris, ayant 
exprimé le désir de posséder les statistiques des maladies et 
des opérations des divers services hospilaliers, je m’empresse 
de déférer & son invitation et de faire connaitre le nombre des 
opérations pratiquées a cette consultation, en regrettant de ne 
pouvoir le faire pour le nombre des consultations ordinaires, 
tellement le nombre en est considérable. 

La consultation des maladies de la gorge de ’hdpital Lari- 
boisiére a lieu trois fois par semaine, les mardis, jeudis et 
samedis ; 3914 malades nouveaux y ont été vus en 1896 ; la 
plupart étant affectés de maladies chroniques des voies respi- 
ratoires, ont di subir des pansements fréquents, et en raison 
de l’encombrement qui serait résulté de ce fait & la consulla- 
tion ordinaire, j'ai fait pratiquer ces pansements les trois jours 
intermédiaires de la semaine et ils ont été si nombreux que la 
durée de ce service supplémentaire dépasse celle de la consul- 
tation des mardis, jeudis et samedis. 

Quand on considére le nombre des malades nouveaux vus en 
1896, el qu’on y ajoute ceux qui étaient déja en traitement et le 
nombre des consultations prises par les nouveaux malades en 
traitement, on peut se figurer combien ces diverses consulta- 
tions sont nombreuses, je trouve donc inutile de détailler dans 
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cette statistique le nombre de ces consultations et des panse- 
ments subis par les malades ; il suffira de dire que la tubercu- 
lose pulmonaire en fournit le plus fort contingent. 

Aussi me limilerai-je 4 la stalistique des opérations effec- 
tuées en 1896. 

Je ne parlerai pas des maladies de l’oreille, car j’abandonne 
presque tout ce cdté du service & mon assistant de consultation, 
M. le D" Courtade ; aussi les opérations pratiquées sur les 
oreilles ne figureront-elles pas ici. 


Plus de 1300 opérations ont été pratiquées sur le nez, le pha- 
rynx et le larynx, dont quelques unes dans les salles. Voici 


Poly pes muqueux des fosses nasales. . . . . 200 
Hypertrophie polypoide des cornets inférieurs, queues 
cornets (a duserre-neud). . . . 70 
Hypertrophies polypoides du cornet moyen. Résection 
au moyen du serre-nceud ou de l’anse chaude. . 18 
Tumeurs diverses des fosses nasales, sarcémes, papil- 
lémes, etc. (extraction a l’anse chaude). . . . 15 


CLOISON DES FOSSES NASALES. 


Crétes nasales, épines et éperons (résection avec la 
scie et la gouge, ou par l’électrolyse). . . . . 83 
Tumeurs de la cloison (papillémes, sarcémes, épais- 
sissements mobiles de la cloison (ablation a l’anse 


Abcés de la cloison(ouverture), . . 3 
Corps étrangers des fosses nasales (extraction). . . 6 
Imperforation d’une ou des deux choanes. . . . 2 
Lupus des fosses nasales (grattage et cautérisation). 4 

4 


CAVITE BUCCALE. 


Section du frein de la langue. . . . . . . 
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A. GOUGUENHEIM 


Uvulotomie simple pour hypertrophie (ition) a 2 
Tumeurs (papillémes) excision avec les ciseaux. . 4 


Sinusiles maxillaires (perforation par Valvéole. . 20 

Sinusites frontales (trépanation 2 


égétations adénoides opérées a l'aide de la curette 

ou de la pince et de la curette simultanées. . . 471 
simples et doubles (avec l’amygda- 


lotome chez l'enfant et l'anse chaude chez Ladulte), 235 
Abeés amygdaliens et périamygdaliens (ouverture). 23 
Abcés rétro-pharyngiens (ouverture). . . . . . 


LARYNX ET TRACHER. 
Polypes des cordes vocales (papillomes, fibro-angid- 


hs mes, ete.) opérés avec la pince coupante. . . . 32 
ie. de l’épiglotte (ponction avec le scarificateur 

laryngien) . . . ‘ { 
‘Tumeur solide de I’ (a Paide la pince cou- 

pante) . . 1 

fon en de l ‘ 14 
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PREMIER CONGRES ESPAGNOL D'OTO-RHINO- 
LARYNGOLOGIE ar... 
> 


P es Tenu a@ Madrid du 18 au 24 novembre 1896. wv 
Compte-rendu par P, LL. (de Grenade). 
LARYNGOLOGIE 


26. J. Roguer Casapnesus (Barcelone), Sur l'ictus laryngé. — 
L’auteur commence par rappeler qu'il a publié une observation 
typique de cette affection dans la Revista de Laringologia en 
1894. 

Depuis il a vu un second cas qui fait l’objet de sa communi- 
cation. 

Homme de 30 ans, robuste, sans antécédents nerveux, sujet 
assez fréquemment a un léger chatouillement de la gorge suivi 
d'une quinte de toux aprés laquelle il tombe par terre et perd 
connaissance pendant quelques secondes. On rechercha l'exis- 
tence de zones hyperesthésiques dans la muqueuse nasale et 
pharyngienne, mais on n’en rencontra pas et on remarqua seule- 
ment un peu d’hypérémie laryngée, de la difficulté pour l’exa- 
men laryngoscopique, la toux et les vertiges précités. 

R. considére ce cas comme typique, car le vertige apparaissait 
seulement aprés la toux et était sdirement la conséquence du 
phénoméne inhibitoire qui se manifestait dans le larynx. 

Pour cette raison, d’aprés Roquer, Botey, dans un travail basé 
sur trois observations publié aprés celui de Roquer, proposa le 
nom de laryngisme inhibitoire. L’auteur préfére a cette uppella- 
tion celle d’ictus due a l'illustre neurologiste Charcot. 

La pathogénie de l’ictus a été trés discutée, Roquer adopte les 
idées de Charcot qui ont été aussi acceptées par d’autres auteurs. 


Voir ne de mai 1897, ath 
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Il suppose que l'ictus dépend de I’ tissu adénoide 

et surtout de l'amygdale linguale. 

On différenciera l’ictus de tous les réflexes laryngiens, sans 
négliger les manifestations nerveuses telles que le tabes et 
l’épilepsie. Il ne faudra pas non plus confondre cette maladie 
avec les spasmes laryngiens qui sont toujours précédés d'un 
bruit caractéristique. 

Dans un récent mémoire (Arch. int. de lar., etc. Juillet, aodt 
1895), Moncorgé essaie la classification de l’ictus en formant un 
premier groupe avec l'ictus essentiel (type Charcot) et un autre 
avec les pseudo-ictus produits par divers phénoménes vertigi- 
neux ou inhibitoires qui peuvent compliquer diverses affections. 
Roquer admet cette maniére de voir. 


CisnERos rapporte une observation ressemblant beaucoup a 
celle de Roquer dans laquelle le point de départ du réflexe 
semblait étre la luette; l'ablation de cette derniére amena la 
cessation des vertiges. 

Borey a vu de nombreux cas de laryngisme inhibitoire depuis 
la publication du travail auquel Roquer a fait allusion et il croit 
quils prennent naissance non seulement dans le larynx, mais 
encore dans la trachée, les fosses nasales, les amygdales, les 
bronches, etc. 

UnuXveta déclare n’avoir jamais rencontré d’ictus laryngé 
mais par contre de nombreux réflexes laryngiens d'origine na- 
sale, pharyngée, etc. 

est de l’'avis de Roquer sur l'existence d’un ictus 
laryngé essentiel et typique, et d'un autre ictus beaucoup plus 
fréquent par action réflexe. C. relate une observation d’ictus 
laryngien guéri chez un malade ayant un coquillage dans le 
conduit auditif externe. 

Roguer dit qu'il a recherché sur son malade si l'ictus était 
réflexe et il s’est convaincu qu'il s’agissait d’un ictus rapide ou 
inhibitoire direct. Il rappelle que la fumée de certains cigares 
et l'impression de froid par l'ingestion «des glaces peuvent pro- 
voquer des spasmes laryngiens et des vertiges analogues 4 ceux 
du malade ; dans l’ictus laryngé le courant nerveux provient du 
larynx et la plupart du temps le point de départ de l’excitation 
réside dans l’épiglotte. Enfin R. croit que la toux de son malade 
n’était qu'un phénoméne coincidant avec l'irritation; ensuite 
linhibition s’effectuait et se manifestait 4 l’extérieur par la perte 
de connaissance et la chute du malade. 
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SAVANTES = 389 
Le ce compte-rendu considére l'ictus comme 
une manifestation neuro-arthritique. Il soigne actuellement un 
malade atteint de pharyngite mixte (atrophique et hypertro- 
phique) avec élongation de la luette et varices des veines qui ne 
peut supporter l’examen laryngoscopique qu’aprés une anes- 
thésie cocainique prolongée de la gorge ; et en introduisant 
le miroir on détermine un spasme du larynx. Ce spasme appa- 
rait pendant la déglutition plutét des liquides que des solides ; 
dans l'intervalle des repas et au cours ‘d’une conversation. Le 
malade n’est pas fumeur et ne commet aucun excés, mais il est 
trés impressionnable et 4 l’examen de l'urine on trouve de 
l'acétonurie. Les spasmes laryngés sont dis aux zones hyper- 
trophiques de la pharyngite ou a la luette et quand l’acétonurie 
aura disparu par un traitement approprié on fera l’ablation de 
la luette ; jusqu’a ce moment on pratique la galvano caustique 
pharyngienne, 


27. BarserA. — Traitement ortophonique de la paralysie unila- 
térale. — Observation d'un malade qui, a la suite de l'adminis- 
tration d'un éméto-cathartique, fut saisi d'un spasme glottique 
violent dd 4 l'existence d'une paralysie de la corde vocale gauche 
par compression du récurrent au niveau de la crosse de laorte, 
ou se trouvait aussi une tumeur anévrysmale. 

La menace de nouveaux spasmes glottiques, les altérations de 
la voix, qui, suivant Barbera, changeait fréquemment de registre ; 
et surtout la dysphagie, qui était plus prononcée lors du premier 
déjeuner absorbé par le malade au saut du lit, décidérent l’auteur 
i essayer le traitement ortophonique contre la dysphagie, asso- 
cié a un traitement interne et hygiénique contre l'aortite chro- 
nique pour prévenir autant que possible les accidents amenés 
par l’anévrysme. 

B. prescrivil des exercices vocaux, le malade étant couché et 
respirant par l’abdomen ; il choisit comme fon le registre moyen 
sur l’étendue d'une octave, et comme intensité une voix moyenne. 
Ces exercices de chant exécutés sur des rythmes variés, alter- 
nant avec les notes chantées et des pauses de silence furent 
répétés plusieurs fois par jour en de courtes séances. 

Par ce moyen que le malade emploie depuis huit ans, la 
dysphagie a disparu, aussi Barbera le propose-t-il pour les para- 
lysies unilatérales ne dépendant pas de compressions produites 
par des tumeurs aussi graves que celle dont est affecté son 
malade. 
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Borey dit que Barbera n’ayant pas décrit la position fixe 
occupée par la corde paralysée, il doute que l’amélioration pro- 
vienne du traitement phonétique. Botey croit avec la plupart 
des laryngologistes que lorsqu’il existe une paralysie vocale par 
compression du récurrent, la corde paralysée se rapproche de la 
ligue médiane et le muscle crico-aryténoidien postérieur se 
paralyse. Et si la compression se prolonge, la corde vocale 
affectée prend la position cadavérique, ce qui a dd advenir chez 
Je malade de Barberé. De plus, la voix est rauque, comme 
chez tous les paralytiques laryngés. Enfin le traitement phoné- 
tique ne peut améliorer la paralysie, le courant nerveux ne 
pouvant passer par un nerf comprimé ; il peut arriver que 
le systéme musculaire dépendant de l'autre récurrent et le 
muscle crico-thyroidien, innervé par le laryngé supérieur se 
mette en action; la corde vocale opposée plus développée 
cherche a dépasser la ligne médiane et 4 former une glotte 
oblique ; Botey croit que ce fait se produit spontanément sans 
exercices phonétiques. 

Barpera dit que chez son malade, au début, la corde paralysée 
affectait seulement une certaine paresse et qu’ensuite elle a pris 
la position cadavérique. Il ne nie pas que d’autres moyens 
réussissent aussi bien que le traitement ortophonique mais il 
insiste sur l'amélioration apportée a l'état du malade. 


28. Horcasitas (Madrid). — Diagnostic des tumeurs laryn- 
giennes. — Communication verbale ayant pour but de signaler 
briévement les symptémes généraux et différentiels des néo- 
plasies du larynx. 


GonzaLez Campo affirme que les trois points principaux cités 
par Horcasitas comme caractérisant les tumeurs endo-laryngées : 
aphonie, douleur et dysphagie, n’ont aucune importance, parce 
qu'ils existent dans certaines affections telles que le catarrhe, la 
paralysie des cordes, etc., méme s'il n’y a pas de néoplasmes. 
D’autre part, la douleur ne peut aider a établir le diagnostic 
différentiel des tumeurs ; et le plus souvent on Jes extirpe sans 
connaitre leur nature histologique. G. C. dit que l’auteur a 
oublié de citer ’enchondréme qui croit presque toujours en 
dehors du larynx; en raison de l’importance physiologique de 
la région laryngienne toutes les tumeurs qui s’y implantent sont 
malignes. 

Perez Moreno demande 4 Horcasitas sil admet la simulta- 
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néité des laryngites tuberculeuse et syphilitique chez le méme 
sujet. 

Horcasitas ne donne pas l’aphonie comme un signe de l'exis- 
tence d’une tumeur endo-laryngienne, mais seulement comme 
un indice de sa présence ; il considére la dysphagie et la douleur 
comme des manifestations de tuméfaction ou d’ulcération la- 
ryngiennes; toute tumeur endo-laryngienne non extirpée a 
temps peut entrainer la mort du malade tout en n’étant pas 
maligne ; mais les tumeurs laryngées se développent lentement 
et le spécialiste peut presque toujours les enlever avant qu’elles 
ne deviennent dangereuses. N’ayant pas vu d’enchondréme la- 
ryngien, H. n’en a pas parle. 

On observe trés rarement la simultanéité des affections laryn- 
giennes syphilitique et tuberculeuse chez le méme malade. 


29. E. UrnuNueta (Madrid). — Traitement et guérison des polypes 
laryngiens par les voies naturelles. — Quand les polypes sont 
petits, on les extirpe par les voies naturelles, aprés cocainisa- 
tion ; U. recommande le méme procédé pour les tumeurs diffuses 
ou plus importantes, mais en se tenant prét a effectuer la tra- 
chéotomie. 


Compairep est d’accord avec Urufiuela et préfére l’extraction 
i l'emploi des caustiques chimiques et galvaniques. 


30. Ruspa. — Tunieur laryngée angiomateuse. — Femme de 
30 ans, atteinte de pharyngite atrophique et d’une tumeur lo- 
bulée mesurant 2 centimétre, 4 sa face antéro-postérieure et 
{ centimétre et demi transversalement,'située sur le repli ary-épi- 
glottique droit et gagnant l’aryténoide, l’épiglotte et la bande 
correspondante. La tumeur était grise par endroits, violacée en 
d’autres et cendrée par place; touchée avec une pince elle 
semblait dure, mais comme elle était pédiculée elle n’entravait 
ni la déglutition, ni la respiration, ni la phonation. 

On hésita pour le diagnostic entre le kyste et ’angidme. Rueda 
pratiqua une aspiration avec la seringue de Heryng armée d'une 
fine aiguille et il fit sourdre une petite quantité de sang d’ou le 
diagnostic d'angiéme. Rueda fit des applications galvano-caus- 
tiques, mais il survint une forte hémorrhagie et la malade 
effrayée ne reparut plus. 

L’auteur recommande Pélectrolyse, — 
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UnuSvugxa est étonné des caractéres de la tumeur décrite par 
Rueda; il croit que les angidmes sont colorés en rouge vineux 
et s’enlévent avec des pinces. Il pense qu'il s’ayissait d’un kyste 
qui aurait pu étre détruit en une séance par la galvano-caus- 
tique. 

CastaNepa ne considére pas la ponction de sang comme moyen 
diagnostique différentiel. 

Barasas félicite Rueda de la rareté de son cas, car, d’aprés les 
statistiques, on ne compte encore que treize angidmes y compris 
ce dernier. Il croit qu'il s’agissait d'un angidme et approuve le 
traitement employé. 

Compairgp trouve dangereuses l'aspiration des tumeurs par la 
méthode de Heryng et l'intervention galvano-caustique ; car le 
sang renfermé dans le tissu caverneux de la tumeur remonte 
trés facilement au moment de la perforation d'une des alvéoles 
et il peut se produire une hémorrhagie grave, aussi préfére-t-il 
le serre-neud. 

Cisneros n’a jamais vu d’angiéme du larynx, mais de petites 
tumeurs qui s’effritent sous la pince et rendent du sang; il les 
regarde comme des kystes que I’on détache par la pince en une 
Ss deux séances. Il est périlleux de saisir les angidmes avec des 
_ pinces, car aprés la rupture des vaisseaux, il survient parfois 
une hémorrhagie trés difficile 4 conyurer, vu l’importance de la 
tumeur. 
 Forns insiste sur l'insuffisance des éléments de diagnostic 
pour reconnaitre la prétendue nature angiomateuse, car il n’y a 
pas eu d’hémorrhagie. On devrait aussi faire l’examen histolo- 
gique. 

Rvueva répond que les tumeurs qui s’effritent sous la pince ne 
sont pas des angidmes mais des kystes 4 parois plus ou moins 
_ épaisses et que, d’aprés un article paru en 1895 dans les Archives 
_ de Fraenkel, certains fibrémes kystiques renferment du sang. Il 
ne s’est pas servi de la pince ni de l'anse sachant étre en pré- 

sence d'un angidme. D’autre part, R. croit que l'on aspire du 

sang de toute tumeur solide en la piquant avec une aiguille 

Dans les cas de ce genre il faudrait tenter l’électrolyse 


31. J. Roguer Casapgsus. — Cancer du larynx. Anévrysme de 
Yaorte. Trachéotomie. Mort subite par angine de poitrine. — 
Tout d’abord l'auteur indique que le but de sa communication 
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est de signaler la nécessité d'un examen minutieux de l'appareil 
respiratoire et dela circulation chez les malades qui se pré- 
sentent chez les spécialistes, et principalement des cancéreux et 
de tous ceux qui sont exposés a subir la trachéotomie oua mou- 
rir inopinément. 

La mort subite est assez fréquente chez les sujets affectés de 
cancer laryngien, elle a été expliquée diversement ; Botey a 
publié il y a quelques années plusieurs observations d’aprés 
lesquelles il explique ce mécanisme par l'inhibition fonctionnelle 
absolue ; Roquer peut y ajouter le cas d'un cancéreux qui suc- 
comba brusquement en chemin de fer sans présenter de signes 
d’asphyxie. 

Ensuite R. rapporte un cas de cancer laryngé au cours duquel 
le malade se plaignit a plusieurs reprises d’oppression thora- 
cique attribuée A la sténose laryngienne. Mais lasphyxie appa- 
rut, et au moment de pratiquer la trachéotomie on remarqua 
des phénoménes pulsatiles dans la fourche supra-sternale ; 
on incisa la trachée que l’on trouva notablement déviée en 
arrriére, de sorte que les canules ordinaires furent trop courtes, 
et il fallut en employer une exceptionnellement grande. A la 
suite de l'opération le malade se sent bien, il dort une heure et 
se réveille en sursaut, accusant de la difficulté 4 respirer et un 
ralentissement du pouls; cette crise passe, il recommence a 
dormir une heure, puis s’éveille comme la premiére fois et suc- 
combe a l’improviste. 

Roguer attribue la mort a la rupture d’un anévrysme aortique. 
Pas d’autopsie. 


Borey partage l’avis de Roquer sur une grande partie des faits ; 
mais non sur le mécanisme de la mort qui est peut-étre impu- 
table 4 la compression du récurrent par l’anévrysme ou par la 
trachée déviée ; car souvent des compressions récurrentielles 
donnent lieu & des phénoménes Jaryngiens inhibitoires qui 
mettent la vie en danger. 

UruNveta croit que le malade de Roquer était atteint de deux 
affections distinctes ayant évolué simultanément. U. a observé 
deux cas de trachéotomie ot il a reconnu avec Horcasitas, par un 
examen ultérieur, la présence d'un anévrysme. Quant au méca- 
nisme de la mort, il opine pour la rupture d’un sac anévrysmal. 

Horcasitas rapporte l'observation du trachéotomisé décédé 
subitement a la suite d’une hémorrhagie due 4 la rupture d’un 
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ss Rogogr dit n’avoir relaté ce cas que pour faire remarquer la 
= coincidence possible d'un anévrysme avec une affection laryngée 
me opérable par la trachéotomie. Il croit qu'il n’existait aucune 
Sa. Bein du récurrent et la mort fut amenée par un accés d’an- 
de poitrine. 
- 32. R. Borey. — La laryngo-fissure dans le cancer laryngien. 
— Conclusions : 1° On ne doit pas exciser totalement le larynx 
Toutes les opérations effectuées en Espagne ont été suivies de 
mort (Rubio, Toro, Cisneros, Sota, Botey). En Autriche et en 
Allemagne la mortalité consécutive a cette intervention monte, 
selon les statistiques, de 94 4 95 °/). 
_ 2° La laryngo-fissure thyroidienne permet de découvrir la par- 
tie malade du larynx et de réséquer tout le tissu cancéreux 
lorsque l’affection n’est pas trop prononcée. 
_ 8° Cette opération a eu des détracteurs (P. Bruns, Morell 
Mackenzie et Butlin) mais elle a rencontré des partisans décidés 
comme Semon, qui l’a pratiquée quatre fois avec succés, et Botey 
qui ya eurecours dans trois cas sur lesquels deux ont guéri 
complétement. 
_ 4° L’extirpation par la fissure thyroidienne s’effectuera seule- 
‘ment dans les cancers intrinséques selon la classification de 
Krishaber, dans lesquels le néoplasme n’a pas envahi les tissus 
-péri-laryngiens, et n’atteint pas les régions voisines des extré- 
mités ou des surfaces externes, il n’existe pas d’infarctus gan- 
_ glionnaires appréciables ou ceux-ci sont trés circonscrits, petits 
et peu nombreux: Dans ces cas, le cancer est unilatéral, bien 
limité, et le début de l'affection remonte A quatre ou cing mois. 
Passé cette époque l’opération est contre indiquée. 
5° Il faut diagnostiquer le plus tét possible le cancer laryngien 
et faire entendre au médecin traitant que tout enrouement per- 
sistant chez un homme d’dge mir est dd a une affection ma- 
ligne, et il faut procéder & l’examen laryngoscopique. 
6° Pour le diagnostic du cancer laryngé, au début on tiendra 
compte des indications fournies par Ariza dans son mémoire 
sur les éléments de diagnostic du cancer laryngien et autant 
que possible retirer avec la pince coupante un fragment de 
néoplasme pour en faire l’examen microscopique. 
7° On ne pratiquera la laryngo-fissure thyroidienne qu’aprés 
ja trachéotomie et l’anesthésie chloroformique. On soignera 
durant les premiers jours la aad résultant de y Ceatiepenton de 
la tumeur, 
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8° Dans la plupart des cas de cancer on n’aura pas recours & 
lextirpation par laryngo-fissure. 


UruXveta demande a Botey quelle est la motilité normale de 
la corde vocale et comment il a vu cette derniére englobée par 
une tumeur cancéreuse chez un de ses malades, car sur 53 cas, 
U. a remaryué que si le néoplasme attaque la corde vocale elle 
s'immobilise et est englobée par la masse de la tumeur. En 
outre l’étroitesse du champ opératoire découvert par la laryngo- 
fissure entrave l’extirpation totale du néoplasme ; et enfin que 
si ablation partielle est indiquée, il en sera de méme de l’extir- 
pation totale; il suffit de savoir qu'un malade sur 100 guérit 
pour décider une opération sans laquelle le malade meurt iné- 
vitablement. 

CastaNepa rapporte un cas d’épithélioma dela corde vocale 
opéré par la thyrotomie dla clinique de Moure. La corde affectée 
était immobile. Au bout de 4 ans l’épithélioma n’a pas récidivé. 

Botey croyait jusqu’ici que le cancer du larynx s’accompa- 
gnait toujours de paralysie de la corde vocale mais depuis les 
travaux de Krause il sait que la corde vocale tombe dans une 
sorte de torpeur sitét qu’elle est affectée par le néoplasme, mais 
elle ne se paralyse pas et il ne se produit pas d’infiltration hy- 
perplasique des muscles intrinséques du larynx. Chez deux 
malades sur trois la corde était complétement paralysée. Pour 
le reste, Botey suit les indications de Semon (de Londres) qui a 
présenté une statistique trés flatteuse du traitement du cancer 
laryngien par la laryngo-fissure qui, n’étant pas une opération 
plus grave que la trachéotomie, mérite d’étre essayée. 

Forns désire que Botey précise quand et jusqu’d quelle phase 
du cancer laryngé la thyrotomie est indiquée car 4 une période 
avancée il faut recourir 4 l’ablation totale. 

Borry répéte que la mortalité due 4 l’extirpation totale est 
effrayante et ne s’applique pas aux récidives cancéreuses. L’affec- 
tion progresse lentement et c'est seulement au début, quand elle 
est localisée, que l’on peut songer a la laryngo-fissure et a 
extirpation partielle: mais si l’on redoute les récidives, il vaut 
mieux attendre la sténose laryngienne et pratiquer la trachéo- 
tomie. 


33. Lrorente (Madrid). — Intubation laryngienne ; indications 
et statistique. — 1° Bien que l’idée du cathétérisme du larynx 
fut connue depuis Hippocrate et surtout depuis le xvi*® siécle et 
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la premiére moitié du xix*, c'est Bouchut qui, le premier, a 
introduit un tube court dans le larynx. Mais l'imperfection de 
ses instruments et l'ignorance d'une thérapeutique anti-diphthé- 
rique firent prévaloir la trachéotomie, opération qui, selon Llo- 
rente, sera abandonnée dans les cas de sténosé laryngée non 
néoplasique et de corps étrangers. O'Dwyer a perfectionné les 
instruments, et intubation doit étre employée simultanément 
avec la sérothérapie dans la plupart des cas ov l’on effectuait la 
la trachéotomie. Sota y Lastraa été le premier en Espagne a 
employer cette méthode et ala propager par des communica- 
tions a des Congrés et 4 des Académies et des statistiques, 

2e Le personnel de l'Institut microbiologique de Madrid, Llo- 
rente Robert a pratiqué soixante-douze fois l'intubation sur 
71 enfants et une femme enceinte. Sur ce nombre 22 succom- 
bérent dont 8 dans les 24 heures ; ce qui donne 83 °/, de guéri- 
sons et une mortalité de 17 °/, sans tenir compte qu’en général 
ce nest que tardivement aprés avoir échoué par tous les moyens, 
que les médecins traitants songent au tubage. 

3° L’auteur déduit de sa statistique que lintubation est indi- 
quée chez les enfants affectés de sténose laryngienne qu’elle soit 
oui ou non d'origine diphhérique, et chez ladulte dans les 
cedémes laryngiens et les sténoses plus ou moins asphyxiantes 
méme syphilitiques. La principale indication du tubage chez 
Vadulte dépend moins de la nature de la sténose que de la cura- 
bilité ou incurabilité de l'affection. 

4° Liorente n’a jamais rencontré de contr’indication a lintu- 
bation. 

5° La mort par paralysie d'origine centrale est advenue chez 
des malades soumis tardivement a la sérothérapie. 

6° Les cas de croup et de broncho-pneumonie n’empéchent 
pas le tubage. 

7° Cette opération étant facilement acceptée par les familles, 
méme a résultat égal avec la trachéotomie, on donne la préfé- 
rence a |'intubation. 

8° Les complications consécutives 4 la trachéotomie sont plus 
fréquentes et plus nombreuses que celles qui suivent le 
tubage. 

9 Dans les hépitaux on pratiquera presque exclusivement 
l'intubation (comme en Autriche, en Allemagne et en France) 
elton mettra au second plan la trachéotomie qui sera réservée 
aux cas ou le tubage échouera ou ne sera pas indiqué. 
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UrnuNuexa signale les avantages de la trachéotomie et les in- 
convénients du tubage. 

Parlant des premiers, il dit que les dangers qu’on lui a attri- 
bués sont exagérés pour la plupart; on ne craindra ni le 
plexus veineux, ni la glande thyroide, mais on fera attention 
d'introduire rapidement la canule. Si l'on incise la ligne mé- 
diane en ouvrant largement la trachée, en se guidant avec 
l'index de la main gauche, on placera la canule de la main 
droite sans redouter aucun accident. En face des soixante- 
qninze intubations de Llorente, Urufiuela met ses 300 tra- 
chéotomies sur lesquelles il n’a eu nul accident. La plupart 
du temps, les malades adultes, ou enfants d'un certain Age, 
regagnent a pied leur lit ou leur domicile, si lopération a 
eu lieu au dispensaire, ce qui est fréquent; aprés lintroduction 
de la canule il suffit d’expliquerla maniére de la nettoyer 4 une 
personne quelconque pour que le malade pendant six ou huit 
jours puisse se passer du médecin jusqu’au moment de changer 
ja cannle. La seule chose est que la trachéotomie fait peur aux 
familles. 

Quant aux inconvénients du tubage, ce sont: 4° que le malade 
doit étre veillé par une personne qui sache tuber, ce qui est 
plus difficile que de nettoyer la canule d'un trachéotomisé ; 
2° une des contr’indications de l’intubation est l’cedéme de 
l'épiglotte, appréciable seulement pour le laryngologiste mais 
qui fait rejeter le tube et met ainsi en danger la vie du malade 
qu'il faut trachéotomiser ensuite; 3° on renoncera au tubage 
dans les laryngites syphilitiques dans la crainte de production 
de condylomes et de l’apparition de réflexes dangereux ; 4° |’in- 
tubation peut provoquer la suspension momentanée de la res- | 
piration, le choc et la mort subite, car l'introduction du tube est — 
malaisée chez un enfant en bas-dge, agité, toussant, ayant des 
nausées et respirant difficilement en raison des fausses mem- 
branes et de l’infection du sang; 5° le tubage a fait fausse 
route ; 6° les mucosités et les fausses membranes s’accumulent 
dans le tube qu'il faut laver et parfois changer; 6° les fausses — 
membranes peuvent tomber dans la trachée; 8° le tube peut | 
tomber dans l'esophage; 9° le tube provoque des ulcérations _ 
laryngées ; 10° il arrive que les aliments pénétrent dans le tube © 
et Llorente dut alimenter un de ses malades a travers une sonde — 
csophagienne introduite par le nez. 

Les révulsifs sont contr'indiqués dans toute affection laryn- Peas 


gienne. 
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Castaxepa est d’accord avec Uruiuela sur la contr’indication 
de l'intubation dans certains cas; il l’a pratiquée trente-cing 
fois mais il lui préfére la trachéotomie dans leedéme de la glotte 
‘et de l'épiglotte ; mais méme dans cette opération lair refroidi 
pénétre dans les poumons et peut provoquer une broncho-pneu- 
monie ; tandis que par le tubage lair inspiré ne perd pas sa 
caléfaction. 

Cisneros croit qu’il faut accorder la préférence au tubage bien 
qu’il se soit servi plus souvent de la trachéotomie sans acci- 
dents. 

LLORENTE dit qu'il ne trouve pas d’objection a ce que beaucoup 
de médecins, d’aides et d’infirmiers ne sachent pas tuber, car 
ils lapprennent aussi facilement que le nettoyage des canules. 
L'introduction dure de dix A douze secondes. L. insiste sur 
Vhorteur que professent les familles & l’égard de la trachéoto- 
mie. Il reconnait avec tous les spécialistes que la trachéotomie 
‘doit étre repoussée chez les enfants au-dessous d'un an: L’au- 
teur n’a jamais vu mourir le malade durant l’intubation tandis 
que cet accident lui est arrivé lors de la trachéotomie ; il trouve 
-que la trachéotomie ne s’effectue pas toujours aussi aisément 
que le dit Urufiuela car la forme et les rapports de la trachée va- 
rient ;L. affirme qu'il diagnostique avec le doigt l’edéme de l’épi- 
glotte et que la trachéotomie peut provoquer des fistules et des 
ulcérations trachéales. 

On doit étre éclectique dans le choix des modes de traite- 
ment (Ref). 


34. Borey. — Instruments laryngologiques. — I. Protecteur de 
la langue et de l'épiglotte. — Etroit abaisse-langue courbé 4 an- 
gle obtus 4 son extrémité pharyngienne qui est légérement 
échancrée Cette extrémité doit étre appliquée sur la face pos- 
térieure de l’épiglotte faisant saillie ou inclinée en arriére. 
L’emploi de cet instrument est recommandé pour les enfants re- 
belles a l'examen laryngoscopique. L’auteur en a fait construire 
trois modéles ; un petit pour les enfants 4gés de moins de deux 
ans ; un moyen pour les enfants de deux 4 dix ans et un grand 
pofir les malades au-dessus de dix ans. 


Il. Pinces & laryngodectomie. — Pinces coupantes, 4 double 
curette, ressemblant a celles de Krause et a celles construites 
par Mathieu pour couper des fragments de tissu malade (épi- 
glotle, aryténoide, replis aryténo-épiglottiques, etc.). Ces instru- 
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ments auxquels l’auteur reconnait certains défauts ont été ima- 
ginés d’aprés les indications de Gouguenheim. On les emploie 
généralement dans les cas de tuberculose circonscrite A une des 
régions laryngées, et souvent par l’extirpation on guérit |'affec- 
tion ou l’on atténue la dysphagie. A ce propos, Botey soutient 
que l’épiglotte est un organe inutile et qui n’aide nullement la 
déglutition, car les aryténoides, la base de la langue et les repli 
glosso-épiglottiques et aryténo-épiglottiques en premier lieu ; les 
bandes ventriculaires et la glotte forment une série de sphinc- 
ters laryngiens qui aident A avaler et empéchent la chute des 
aliments dans les voies aériennes. 

Urnuftvera trouve le protecteur de l’épiglotte de Botey ingé- 
nieux mais inefficace, car la difficulté pour voir le larynx chez 
les enfants ne dépend pas de la position de la langue, mais de 
la docilité du sujet. 

trouve le protecteur de l’épiglotte plus utile qu'un 
abaisse-langue. Quant aux pinces, il croit qu’elles ouvrent une 
nouvelle porte a l’infection tuberculeuse et aux aliments. 

CastaXepa déplore que Botey n’ait pas montré son protecteur 
lingual et épiglottique avant qu’Escat eut publié dans la Revue de 
Moure le dessin d’un instrument semblable. 

GonzaLez ALVAREZ croit que le protecteur épiglottique doit pro- 
voquer de nombreux réflexes. 

Borey dit qu'il ne peut voir le larynx de l’enfant sans miroir 
et seulement avec l’abaisse-langue ; 4 propos de l’extraction de 
fragments laryngiens tuberculeux, il la croit utile car l’infiltra- 
tion détermine la dysphagie qui fait mourir de faim les ma- 
lades. 


35. Forns. — Urticaire du larynx. — Cette affection appartient 
a la famille névropathique et elle est curieuse au point de vue 
de l’anamnése ainsi qu’on le voit d’aprés une communication 
concernant le pére de la malade, faite par Perez Ortega au Con- 
grés hydrologique espagnol et publiée dans le Siglo Medico 
sous ce titre: Existe t-il des névroses diathésiques, et dans ce 
cas quel traitement hydrominéral doit-on leur appliquer? 
(N° 1799, 17 juin 1888). 

Le pére de la malade eut la goutte pendant vingt-cing ans; 
ses acces étaient annuels et périodiques et duraient quelques se- 
maines ; durant les douze derniéres années de sa vie !a goutte 
céda la place a l’épilepsie qui le conduisit 4 l’idiotie. 
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Une seeur du pére fut as/hmatigue toute sa vie, et une seeur 
de la malade souffrit de Ja goutte A partir de 30 ans. Un frére 
mourut enfant d'éclampsie et un autre, Agé de 38 ans, est épi- 
leptique depuis sept ans. 

Quatre fréres n'ont pas présenté de phénoménes nerveux ap- 
préciables. 

La malade, Agée de 33 ans, a été atteinte 4 4 ans d'une para- 
lysie infantile dont il lui reste une atrophie des muscles de la 
jambe et une claudication marquée. Elle est lymphatique, pe- 
tite, a un beau type au teint brun, des yeux noirs et un visage 
rond. Elle souffre d’attaques rhumatismales et hystériques et 
urticaire trés étendu. 

Elle vient consulter Forns pour une pharyngite rhumatis- 
male qui disparait rapidement par le traitement. Mais elle re- 
vient deux mois aprés, disant que la nuit precédente elle a eu 
une crise épouvantable de toux et de dyspnée; elle dit que 
léruption recouvrant son visage et son corps et qui lui donnait 
un aspect monstrueux avait disparu le matin. Au laryngoscope, 
on voit une légére congestion de la glotte et un @déme de la 
bande ventriculaire droite. Au bout de quelques jours ayant eu 
une nouvelle crise dyspnéique elle fit venir Forns qui, reconnut 
un cedéme considérable de la bande gauche qui avec l’aryté- 
noide et le repli ary-épiglottique d’un cété, formait une tumeur 
diffuse rouge qui palissait et se déprimait sous le stylet et qui 
cachait la corde vocale ; le tiers antérieur de la corde droite était 
violemment injecté et le reste du larynx semblait sec et coloré 
en rouge. 

On conjura l’aceés avec de l'eau saturée de chlorure de so- 
dium et des badigeonnages avec une solution de cocaine a 
4°/,, la tuméfaction diminua et l'on vit la corde gauche trés con- 
gestionnée. 

_ Peu de temps aprés survint une crise plus faible qui céda au 
-méme traitement que la précédente. 

Depuis, les accidents laryngiens n'ont pas reparu, mais la 
malade a souffert de crises de gastralgie intense avec crampes 
destomac et nausées aux mémes heures que celles ot surve- 
nait auparavant l’éruption cutanée. 

On est en présence d'un cas d'urticaire laryngé de nature rhu- 


36. CastaXepa. — Sur une forme de laryngite aigué de |'en- 


fance se confondant avec le croup. — 1° L’auteur retrace briéve- 
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ment Vhistorique de la maladie depuis Trousseau, Rilliet et 
Barthez, jusqu’a la thése de doctorat de Touchard (1893) dont 
s'est inspiré sans doute Bar (de Nice) dans son travail lu en 1896 
a la Société francaise de Laryngologie. 

20°C. se rallierait 4 l’opinion de Bar n’avait observé au 
laryngoscope un grand nombre de cas. 

3° Deux éléments dominent dans les laryngites aigués de l’en- 
fance : inflammation et le spasme ; selon la prépondérance de 
l'un des deux, la laryngite affecte la forme catarrhale simple, 
ou catarrhale spasmodique. 

4° L'inflammation varie d’intensité depuis "hypérémie simple 
jusqu’a linfiltration purement phlogistique du tissu sous-mu- 
queux; mais par contre, lorsque le spasme domine on dis- 
tingue a peine une légére hypérémie laryngienne. 

3° La laryngite sous-muqueuse aigué est trés répandue chez 
lenfant ;mais on la confond avec le croup, faute d’examen la- 
ryngoscopique. 

6° Sur 24 cas, dans 4 seulement le toucher digital et le miroir 
laryngien ont indiqué la localisation de l'inflammation aux re- 
plis ary-épiglottiques, et quatorze examens laryngos-copiques 
ont toujours permis de reconnaftre la localisation sous-glot- 
tique. 

7° Cette derniére revét la forme d'un bourrelet rouge, tendu, 
sis au- dessous des cordes vocales et est trés appréciable durant 
Vinspiration. Le reste de la muqueuse du larynx est coloré en 
rouge violacé, ce qui le distingue de la teinte rose pale de l’edéme 
secondaire. 

8° L’auteur propose pour ces laryngites le nom de laryngite 
sous-muqueuse aigué suffocante de l'enfance avec localisation a 
la région sous-glottique. 

9° Ces laryngites débutent autrement que les striduleuses ; 
elles sont caractérisées par des phégoménes catarrhaux d'une 
intensité croissante, ordinairement exclusivement localisés aux 
larynx, bien qu’accompagnés parfois d’amygdalite lacunaire et 
de rougeur des piliers. La dyspnée apparait au début et s’accen- 
tue avec un bruit laryngo-trachéal. La voix est enrouée mais 
rarement éteinte. La toux augmente par les mouvements et sur- 
tout par l'examen; elle est toujours de tonalité élevée, fait 
diagnostique fort important qui indique l'intégrité des cordes 
vocales (toux rauque et voix claire, Variot). Si l'on n’intervient 
pas 4 temps on voit paraitre l’asphyxie et la broncho-pneu- 
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10° A propos de linterprétation de ces symptémes et surtout 
de la gravité du pronostic des laryngites suffocantes de l'enfant, 
Castaieda rappelle les connaissances actuelles sur la bactério- 
logie diphthérique. On sait qu’a l'état normal on rencontre 
dans la bouche, la gorge et le larynx des enfants des bacilles 
diphthériques non virulents ou de virulence atténuée (pseudo- 
bacilles de la diphthérie des Allemands) qui, suivant Roux, s’ils 
s’associent au streptocoque pyogéne, sont capables de recouvrer 
leur virulence ou leurs propriétés nocives. En outre, on remar- 
que des laryngites pseudo-membraneuses non diphthériques et 
des formes atténuées de laryngite diphthérique sans fausses mem- 
branes,aussi Variot est-il d’avis d’admettre l’existence des angines 
et de laryngites avec bacilles de Léffler et sans exsudats, et que 
la laryngite sous-muqueuse suffocante pourrait figurer dans ce 
groupe. Seule la culture du bacille peut établir le diagnostic. 

41° Il faut toujours faire un bon diagnostic différentiel avant 
le pronostic et le traitement, régle que l’'auteur a suivie régu- 
ligrement. En effet, il passe en revue les affections pouvant étre . 
confondues avec les laryngites sous muqueuses suffocantes et 
signale les signes et les indications propres & chaque cas; il 
insiste particuliérement sur la nécessité de différencier la dysp- 
née laryngienne de la dyspnée thoracique, et d’examiner les 
ganglions trachéo-bronchiques, ainsi que l’auscultation et le 
pneumographe qui, selon Grancher, donne une ligne inspira- 
toire ou descendante, verticale dans le croup et oblique et acci- 
dentée dans les adénopathies trachéo-bronchiques. 

12° Pour le traitement, Castaiieda partage les idées de Tou- 
chard: a) Les cas bénins guérissent par le traitement anti-ca- 
tarrhal; 5) dans les cas graves seule la Providence permet 
despérer sans intervenir; c) la trachéotomie ou lintubation 
nentrainent pas la mort; d) les malades tubés ou trachéoto- 
misés guérissent. 

13° Comme l’intubation est aujourd’hui un moyen facile, on 
n’attendra pas les premiers signes d’asphyxie (quand le tirage 
augmente et se prolonge). Aprés le tubage suivi d’une période 
de calme, on observe assez souvent le retour de la dyspnée qui 
provient du larynx lorsqu’il n’existe ni occlusion du tube, ni 
ceedéme des replis ary-épiglottiques. Dans certains cas l'affection 
se propage a la trachée et la trachéotomie s'impose. Parfois 
aussi la dyspnée est due 4 une broncho-pneumomie que l'on n'a 
reconnue ni a la percussion ni 4 l'auscultation parce que lair 
ne passait pas a travers le larynx et la trachée. 1 
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14° Résumé des 24 cas observés par Castaneda. 


Laryngites aigués sans fausses membranes | Laryngites aigués avec 
pharyngo-laryngiennes . . .. . 144 amygdalites lacunaires 
dont l’examen micros- 
copique démontra l’ab- 
Examens laryngoscopiques, 44. 


Guérisons . . . 3 | — Guérisons. . . 1-4 
Sans intervention. 


Par intubati Guérisons 4 | — Guérisons. . . 37 
Guérison. . . . 4 | — Guérisons. . . 23 


Compairep pense qu'il ne faut pas attendre pour pratiquer le 
tubage, cette opération étant inoffensive doit seffectuer sitét 
que l’on découvre le moindre vestige de sténose laryngienne, C. 
désire aussi connaitre le traitement général institué par Cas- 
tafieda. 

préfére la trachéotomie a l'intubation dans les 
sténoses laryngées; le tubage devient difficile par les réflexes 
que provoque introduction du tube, l’impossibilité de l'emploi 
du miroir laryngien et le peu de sdreté sur l'endroit ot l'on 
place le tube. 

LuiorenTE se déclare partisan de l'intubation, tout en trouvant 
que la trachéotomie est quelquefois indiquée, mais bien plus 
dangereuse que le tubage. Quant a l’étiologie de la laryngite en 
question, il la considére comme d'origine parasitaire ; il pense 
que si les germes sont assez virulents pour envahir le sang et 
amener un état général grave, ils le provoquent aussi localement 
et aident a l’éclosion de la maladie. La localisation laryngée 
dépend de la température qui est de 14 4 15° dans la bouche,, 
tandis qu'elle atteint constamment 2é°* dans la gorge. 

CastaNepa a employé comme traitement général les atmos- 
phéres chaudes et humides et les calmants ; mais en général le 
traitement local chirurgical lui a mieux réussi. 

Tout en ayant perdu plus de malades par le tubage que par la 
trachéotomie, l’auteur est d’avis que l'on apprend facilement 
lintubation. A Vienne les seurs de charité des hépitaux le pra- 
tiquent aisément, et Castafieda a vu un malade conserver un 
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tube durant huit ou neuf mois sans l’expulser. On tube sans 


miroir seulement avec l’index. 
Forns dit que vu, le danger d’expulsion du tube, il faut main- . 

_tenir auprés du malade une garde sachant le remettre en place. 

On connait 4 Madrid un malade qui conserva vingt-trois jours I 

son tube, car chaque fois qu'il voulait le retirer il était saisi d’un t 

‘spasme glottique mettant sa vie en danger. 


CastaXepa, bien que n’abandonnant pas la trachéotomie, préfére ° 
souvent le tubage ; dans tous les cas il faut laisser une garde . 
auprés du malade, et on peut facilement attendre deux ou trois ‘ 
heures avant de replacer le tube expulsé. Quant aux spasmes de 
la glotte qui suivent le retrait du tube, d’aprés Variot, ils sur- 
viennent aussi chez les trachéotomisés lorsqu’ils retirent leur 
canule. (A suivre.) 


L’oreille, maladies chirurgicales, par H. Scuwartze, traduit de 
Vallemand, par Ratret (2 volumes, J. B. Bailliére et fils, 
Paris, 1897 ). 

7 x be Le livre de H. Schwartze, chef de I’école otologiste de Halle, 
vient d'étre traduit par notre confrére le Dt Rattel. La littérature 
otologiste est déja bien nombreuse, les spécialistes les plus con- 
nus du monde entier ont publié des ouvrages didactiques sur les 
maladies de l’oreille et malgré cela, la lecture de cet ouvrage 
classique n’en est pas moins du plus haut intérét, Traduit en 
deux petits volumes in-{2 par R., nous ne pouvons qu’applaudir 
a la clarté de cette traduction, et les médecins francais qui ne 
sont pas familiarisés avec la langue allemande, consulteront avec 
fruit cet ouvrage écrit sans prétention mais rempli de si justes ee 
enseignements et qui popularise en France le nom si connu du 
professeur H. Schwartze. A. G. 


Traité de laryngologie et de rhinologie, paraissant sous la direc Y 
tion de Paut Heymann, fascicules 10, 41, 142 et 13 (A. Holder, 
éditeur, Vienne, 1897). 


Physiologie du larynx et de la trachée par le Prof. J. R. Ewald. 
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— Etude de la voix, des mouvements de la glolte, réle de chaque 
muscle et de leurs actions associées; innervation du larynx: 
nerfs périphériques et centres cérébraux. 

Méthodes d’examen du larynx et de la trachée par le Prof. 
Frankel, — Article essentiellement pratique, enrichi de trés nom- 
breuses figures, comprenant tous les instruments nécessaires a 
l’examen, miroirs laryngés, divers modéles de mirovirs frontaux, 
sources lumineuses ; l’exposé de la technique laryngoscopique 
ordinaire est suivi de celui de la démonstration laryngoscopi- 
que, de l'autolaryngoscopie, de la trachéoscopie des trachéoto- 
misés, de l’'autoscopie de Kirstein & laquelle un grand avenir ne 
parait pas destiné suivant l’auteur et de la stroboscopie ainsi 
que de la transillumination. 

Rhinite atrophique [étide (ozéne) et rhinite non fétide par 
R. Krieg. — L’auteur se rattache absolumeut a la théorie 
bacillaire d’Abel et Paulsen quant a |’étiologie de l’ozéne; le 
diagnostic doit étre dorénavant basé sur l'étude bactériologi- 
que de la sécrétion nasale et ce diagnostic sera possible dans 
ces phases de début de la maladie encore presque inconnues, 
Pour ce qui est du traitement, sil n’en existe pas de sirement 
curatif, l’auteur considére comme le meilleur et le plus simple 
des traitements palliatifs le tamponnement suivant la méthode 
de Gottstein. Le tampon, enduit de vaseline au précipité blanc, 
reste durant 4 heures dans chaque narine; lorsqu’il est enlevé 
les crottes sont détachées et l’odeur a disparu pour la journée ; 
ce traitement, fort simple, doit étre recommencé tous les jours 
et indéfiniment ; 4 ce prix le sujet atteint d’ozéne vit sans géne 
de la vie commune. L’auteur ne fait que mentionner |’électrolyse. 
La notion de l’origine microbienne de l’ozéne doit aussi faire 
songer a sa prophylaxie dans la famille et a la consultation du 
spécialiste. 

Les maladies de la cloison du nez par V. Lange. — Malforma- 
tions congénitales, acquises ou traumatiques ; exposé des di- 
verses méthodes de redressement de la cloison. 

Méthode d’autopsie du larynx et de la trachée, par D. Hanse- 
MANN. 

Etiologie générale des maladies du larynx et de la trachée, par 
Pu. ScHECH. 

Symptomatologie des maladies du larynx et de la trachée, 
par Pu, Scuecu. — Symptémes subjectifs divers ; étudeaprofondie 
des troubles de la voix et de Jeurs causes ; les troubles respira- 
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toires ; étude de la toux dans toutes ses formes ; sécrétions pa- 
thologiques. 

Thérapeutique générale, traitement médicamenteur et opéra- 
toire, par Car Stérk. —17 figuresnous montrent les instruments 
les plus recommandables pour le traitement intralaryngé. 

Inflammation de la muqueuse du larynz et de la trachée, par 
R. Krizc. — Parmi les laryngites aigués, |’auteur insiste surtout 
sur la laryngite sous-glottique relativement moins bien connue ; 
ilen a vu un certain nombrede cas qui se rapportent a la Jaryn- 
gite striduleuse classique ; quelquefois le gonflement de la mu- 
queuse est aussi fugace que violent et c’est bien l'analogue de 
ce gonflement nocturne de la muqueuse pituitaire si commun 
chez l’'adulte ; l'auteur a vu la laryngite sous-glottique chez plu- 
sieurs enfants de la méme famille; les accés répétés finissent 
parfois par créer une lésion chronique, entés sur celle-ci ; alors 
les accés aigus deviennent forts graves. Plusieurs figures laryn- 
goscopiques nous montrent cette variété de laryngite. 

Uleérations de la muqueuse du larynx el de la trachée, par 
Q. Szirert. Séméiologie des ulcérations, diagnostic. 

Laryngite sous muqueuse aigué, par Hasek. — L’auteur définit 
cette laryngite ainsi: inflammation du tissu sous-muqueux du 
larynx, pouvant se terminer par coagulation et induration de 
lexsudat ou par fonte purulente, abcés; l’ancien @déme du 
larynx englobait également cette forme qui en est distraite 
maintenant. Le processus -est en général circonscrit, le plus 
souvent limité a l’épiglotte, aux replis supérieurs ; d’autres fois 
le siége du mal est l’aryténoide; la laryngite sous-glotlique 
rentre aussi dans ce groupe d’inflammations; nous en voyons 
dans le texte une bonne figure. 


. Le coryza atrophique et hypertrophique, par E. J. Moure (Bi- 
blioth. méd. Charcot-Debove, Rueff, éditeur, 1897). 


L’auteur nous livre avec sa compétence habituelle une étude 
compléte de ces affections nasales. Nous ne pouvons que regret- 
ter ici que M., ainsi qu'il le dit en note, ayant déja remis son 
manuscrit en 1894, n’ait pu s’étendre davantage sur les récents 
travaux de la sérothérapie et de l’électrolyse dans l’ozéne. On 
trouvera d’ailleurs cette lacune comblée dans le rapport présenté 
par cet auteur ala Société francaise de laringologie (voir Annales, 


L. EGGER. 
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Des tumeurs cartilagineuses des fosses nasales, par SicarD DE 
Prauzotes (Th. de Paris, 1897, Jouve, éditeur), 


Sous le nom d’enchondrémes des fosses nasales, on doit réu- 
nir dans une méme description les tumeurs cartilagineuses dé- 
veloppées primitivement dans le nez, et celles, qui, nées des ré- 
gions voisines, l’envahissent secondairement ; leur distinction en 
clinique étant le plus souvent impossible. 

Ces tumeurs sont de véritables raretés: 29 cas publiés. 

Elles se développent surtout dans l’adolescence, de 7 4 -5 ans, 
et plus souvent chez les sujets du sexe masculin; leur étiologie 
est fort obscure. 

Au point de vue anatomique, la tumeur est circonscrite par 
une enveloppe conjonctive ; son développement endogéne res- 
pecte les parties voisines, son volume est des plus variables. 

Elle est constituée par des masses de tissu cartilagineux, sans 
vaisseaux, mais avec interposition trés fréquente de travées con- 
jonctives, et parfois -prolifération de cellules embryonnaires. 

On distingue : A. Les chondrémes proprement dits : Ossifiants, 
ou fibro-chondrémes, ou chondrémes purs, enfin des chondrémes 
ostéoides, avec trabécules ossiformes et prolifération vasculaire, 
marquant les tendances diffusives — et B: les tumeurs car- 
tilagineuses mixtes, telles que myxo = sarco = cystochon- 
drémes. 

L’origine exacte est fort obscure; osseuse et sous-périostée, 
parfois para-osseuse seulement. 

L’implantation peut se faire sur la cloison cartilagineuse — 
la tumeur a un développement lent et sur place — ou au niveau 
de lethmoide, ou de la paroi externe des fosses nasales; enfin 
provenir du sinus maxillaire, quelquefois de l’orbite et du naso- 
pharynx. 

Symptémes, — a) Début : céphalées et névralgies ; absence 
d’écoulement et d’épistaxis. 

b) Obstruction ; troubles respiratoires et leurs conséquences, 
variables avec le développement de la tumeur; compression du 
canal nasal, de la trompe... 

La tumeur est toujours arrondie, grisdtre, dure, résistante, 
mais offrant une dépressibilité qui en permet le morcellement 
et la pénétration par une forte aiguille ; elle est immobile et 
jamais pédiculée , la muqueuse qui la recouvre est saine. 

c) Déformations : la tumeur refoule, use et déforme toutes les 
parties au contact desquelles elle se trouve, d’ou déformations 
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‘considéeablen, et troubles fonctionnels graves et méme mortels : 
envahissement intra-crdnien ; signaler surtout l’exorbitisme 
et la compression des nerfs optiques. 
; d) Cachexie: mort par épuisement, ou complication pulmo- 
naire, ou envahissement cranien, parfois les faux chondrémes 
ont une allure rapide ; les vrais chondrémes ont une marche 
 ordinairement lente, mais parfois un accroissement fort rapide __ 
at sans étre pour autant malins. 
Le pronostic doit étre réservé, les récidives méme multiples 
- étant fréquentes, la terminaison fatale nullement exceptionnelle 


par complications ; les tumeurs 4 marche rapide sont malignes 
____- (pseudo-enchondrémes) ; celles 4 marche plus lente ne se géné- 
ate _ ralisant pas ont une malignité relative due a l’extension et a la 


fréquence des récidives. 

Il faut tenir grand compte de l’'abondance des éléments em- 
bryonnaires et de l’absence d’enveloppe. 

Le diagnostic se pose, suivant l’allure, avec les tumeurs mali- 
gnes ou les bénignes ; les caractéres physiques, l’absence d’hé- 
--- morrhagie et d’écoulement, et d’engorgement ganglionnaire ser- 
--——s-yent au diagnostic différentiel; on a enfin la ressource de 
Yexamen histologique d'un fragment de tumeur. 

Les ostéomes des fosses nasales ont la dureté de ivoire, et 
ss ne se laissent jamais pénétrer par acupuncture. 

Ps Les enchondrémes étant une affection sérieuse, doivent étre 


= traités énergiquement par intervention large, et aussi précoce 

que possible ; toutes les interventions trop parcimonieuses sont 
-suiviesde rapides et graves récidives ; il faut s’attacher 4 dépas- 

ser largement les limites du mal, et méme alors suivre longtemps 

a ~ son malade pour étre bien certain de la guérison définitive. 

ay RIPAULT. 

ne a e la pharyngite catarrhale chronique hypertrophique,. par 

Pacur (7h. de Toulouse, 1897). 


is t° Il existe, 4 cété de la pharyngite catarrhale chronique dif- 
use simple, une pharyngite catarrhale chronique diffuse hyper- 
2° Cette affection constitue plutét un mode de transformation 
de la pharyngite catarrhale chronique diffuse simple qu'une 
maladie distincte. 
3° Elle n’a rien de commun avec la pharyngite granuleuse 
(affection caractérisée par chronique des folli- 
cules lymphoides du pharynx). 
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Quand cette derniére lésion est observée dans la pharyngite 
hypertrophique, elle n'a qu'un réle secondaire et accessoire. 

4° Cette affection est caractérisée, au point de vue anatomo- 
pathologique par : 

a) Une altération catarrhale chronique de toute la muqueuse 
du naso-pharynx et de l’oro-pharynx, avec épaississement de 
tous les éléments anatomiques. 

b) Une hypertrophie de tout l'appareil musculaire du pharynx. 

5° Comme symptémes subjectifs, on observe la pharyngodynie, 
le pharyngisme, la dysphagie, le besoin incessant de racler de 
la gorge, la diminution du volume et I’altération du timbre de 
la voie. 

6° Comme complications on observe : 

a) Des troubles de l'appareil de l’audition, surdité, bourdon- 
nements, vertiges. 

b) Des troubles du cété du larynx (laryngite cat. chronique), 

7° Le diagnostic repose sur la constatation : 

a) De l’aspect catarrhal et de l’hypertrophie de la muqueuse. 

b) De lépaississement considérable des piliers et de la lu- 
nette. 

c) De l’existence des faux piliers. 

d) De l'état virtuel de la cavité pharyngienne. 

8° Le pronostic est peu favorable; l'affection pouvant étre 
améliorée, mais non guérie complétement. 

9° L’étiologie est encore obscure. 

Toute pharyngite hypertrophique procéde d’une pharyngite 
calarrhale chronique simple, laquelle succéde 4 des pharyngites 
aigués et sub-aigués de |’enfance et de l’adolescence. 

Comme agents pathogéniques favorables 4 l’entretien et a 
lexagération de l'état catarrhal chronique, il faut signaler : 

a) Liabus du tabac, des boissons alcooliques, des condi- 
ments. 

b) L'influence du tempérament arthritique et neuro-arthriti- 
que. 

Le fonctionnement exagéré des muscles du pharynx, qui en+ 
trent en jeu dans l’acte physiologique désigné sous le nom de 
« raclement pharyngien » explique l’hypertrophie fonctionnelle 
des muscles du pharynx. 

10° Le traitement sera différent suivant la période de la ma- 
ladie : 

a) Pendant la phase catarrhale simple, Viode et les eaux sul- 
fureuses constitueront la base dutraitement. 
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b) Pendant la phase hypertrophique, ce traitement sera con- 
tre-indiqué au moins quelque temps. 

On emploiera de préférence : le menthol, le borate de soude 
et les anesthésiques ; les eaux arsenicales; le Mont-Dore et la 
Bourboule seront conseillés. 

Dans tous les cas, le régime lacté, le régime alcalin et les 
purgatifs fréquents seront la base du traitement général. 
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I. -- OREILLE 


Végétations adénoides chez les sourds muets. Quelques remarques 
1’étiologie de la surdi-mutité, par 0. Frankensercer (Mo- 
nats, f. Ohrenheilk., p. 429, n° 10, octobre 1896). 


Lorsqu’il se produit Ala suite de végétations adénoides des 


désordres auriculaires amenant la surdité, ce qui est un cas 
bien connu, il peut en résulter de la mutité si l'enfant est dans 
les premiéres années. Chez les sourds-muets ce mécanisme est- 
il fréquent. 

Tout d’abord on trouve souvent des végétations adénoides 
chez ces malades : Meyer estime la fréquence de végétations 
adénoides chez l'enfant 4 1 °/,; Drezer & 5 °/9, Schmiegelow a 
5 (degré marqué) 13 °/, (degré léger); Wroblewski a 7 
Kaufmann a 9 °/,. 

Chez les sourds-muets Lemke en a trouvé chez 58 °/, et chez 
26,8 °/,, il attribue la surdi-mutité a cette cause; Aldrido les 
a trouvées chez 82 °/,, Wroblewski chez 57, 5 °/), Peisson chez 
plus de la moitié et il leur attribue un certain nombre de cas 
de surdi-mutité surtout héréditaire, la méningite et la méningo- 
labyrinthite n’étant pas héréditaires. 

On sut, d’autre part, que les végétations adénoides s'observent 
chez les tout jeunes sujets (Semon) et qu’elles peuvent méme 
étre congénitales. 

Les troubles auditifs sont fréquents chez les adénoidiens, 53 °/, 
des malades de Halbin vinrent le consulter uniquement pour 
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des troubles sciiliieati les statistiques de Meyer 74, 8 On et 
de Hartmann 74,18 °/, sont encore plus élevées. 

Sur cent cinquante-huit sourds-muets, F. trouva 94 fois 
(59,5 °/5) de Vhyperplasie de l’amygdale pharyngée et dans ces 
cas ne sont compris que ceux ou I’hyperplasie était trés nette. 
Chez 36,48 °/, on trouva de grosses anomalies de loreille ; 
cerumen (24), otorrhée chronique avec granulations (14), rétrac- 
tion considérable du tympan (42), sténose du conduit auditif 
externe (1), atrésie du conduit (1), corps étrangers du conduit (4), 
synéchie du tympan avec la paroi interne de la caisse (1), 
hypérémie du tympan (1, cicatrices (1); calcifications (4), per- 
forations séches (3), destruction compléte par suppuration (4), 
polypes (3), cicatrices mastoidiennes (1). 

Dans 42 cas il existait donc des suppurations chroniques ou 
des résidus de processus inflammatoires ; et dans ces 42 cas on 
trouva 37 fois des végétations adénoides, 88 °/,. 

Il ne peut s’agir d’une coincidence, mais la relation entre les 
végétations et la surdi-mutité n’est pas aussi simple que l’a 
admis Wrdblewski. Il faut penser que les végétations favorisent 
linfection de Voreille moyenne d’ou lésions labyrinthiques, par 
suité de la fixation des microbes pathogénes dans les cryptes 
de l'amygdale pharyngée et en partant de ce point de vue on 
peut se demander si l'ablation systématique des végétations 
adénoides ne constitue pas un puissant moyen prophylactique 
de la surdi-mutité. 

Il ne s'agit d’ailleurs pas uniquement de prophylaxie et on a 
obtenu des guérisons par l’opération des végétations adé- 
noides (Biirkner, Bliss, Lemke, etc.). Arslan, sur 426 cas de vé- 
gétations adénoides trouva six sourds-muets, dont deux furent 
notablement améliorés, par l’opération. C'est un faible chiffre 
mais encourageant. 

Chez le sujet ot hérédité est a craindre, l’examen du cavum 
et son traitement sont absolument indiqués. 

La surdi-mutité est soit congénitale (l'enfant nait sourd), soit 
acquise, la surdité venant aprés la naissance avant que l'enfant 
ait parlé ou méme dans les premiéres années. La faculté de 
parler au lieu de se perfectionner tend plutét a disparaitre. 

L’accordest loin d’étre fait sur la fréquence respective de la surdi- 
mutité congénitale et acquise. En 1874, Wilhem Meyer, Hartmann 
sur 4 623 sourds-muets trouvent 592 cas congénitaux et 1031 ac- 
quis; en France, (4876) on trouve (dénombrement) 164127 cas 
et 5 268 Falk 69 et 79 acquis. 
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En Irlande (dénombrement) 3092 congénitaux et 753 acquis ; 
Hartmann (1880) indique plus de la moitié des cas d'origine 
congénitale ; en 1882, Hedinger trouve une proportion de 44 o/, 
de cas acquis, Schwartz de 49 °/, (1881), Lemke de 28 °/, (1886), 
Uchermann de 34 °/, (1886) ; Mygind donne 23,7 °/, de cas cer- 
tains. 

La stalistique de F. porte sur 159 sourds-muets : 75 fois la 
surdi-mutité fut congénitale, 64 fois acquise. Dans 20 cas on ne 
put porter de diagnostic précis. 

Cette différence peut tenir a ce que la surdi-mutité congéni- 
tale et la surdité acquises, tiennent a des causes variables sui- 
vant l’époque et les conditions géographiques. 

L’étiologie a été rapportée a des causes variables. Voici celles 
sur lesquelles les auteurs sont d’accord : 1° hérédité; 2° consan- 
guinité des parents ; 3° age et différence d’dge des générateurs ; 
4° mauvaises conditions hygiéniques qui expliquent sans doute 
la fréquence plus grande dans les pays de montagnes ; 5° mala- 
dies des parents et en particulier syphilis et tuberculose ; 6° in- 
fluences nocives subies par la mére au cours de la grossesse. 
Mais ces causes agissent-elles sur la surdi-mutité acquise ? 

Pour expliquer la surdi-mutité on a invoqué soit des troubles 
de développement, soit diverses affections (méningite fetale) 
altérant le labyrinthe. 

a) Maladies cérébrales aigués : méningite aigué simple, mé- 
ningite cérébro-spinale et labyrinthite aigué qui semble tou- 
jours se rattacher une méningite. 

b) Maladies infectieuses : scarlatine, rougeole, variole, diph- 
thérie, fiévre typhoide, érysipéle, grippe, malaria, oreillons, 
coqueluche ; ces maladies peuvent agir sur le labyrinthe 
directement ou par lintermédiaire d’une lésion de Voreille 
moyenne. 

c) Maladies constitutionnelles : scrofule, rachitisme, syphilis 
héréditaire. 

d) Pneumonie, rhumatisme aigu, traumatisme. 

e) Maladie propre de loreille. 

Tout cela nous renseigne fort peu. Adressons-nous a l’anato- 
mie pathologique chez les sourds-muets congénitaux, on a 
trouvé dans la plupart des cas des lésions devenues inflamma- 
matoires (Mygind) ; chez les sourds-muets devenus sourds aprés 
la naissance, on a signalé des lésions analogues. 

Mygind a réuni 148 cas en 1890 et 150 en 1894; 139 seule- 
ment peuvent étre utilisés ; sur ces 139 cas, 36 étaient congéni- 
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taux, 33 acquis et dans 70 cas on ne peut préciser Vépoque 
d'apparition de la surdité. 

Les lésions du tympan sont assez fréquentes : tympan trés 
petit (4 cas), horizontal (4 cas); les perforations sont beaucoup 
plus fréquentes ; ilen est de méme des cicatrices et des calcifi- 
cations, Ces lésions se rencontrent dans la surdi-mutité congé- 
nitale et acquise et sont d’importance secondaire. 

La paroi labyrinthique présente les lésions suivantes ;: rétré- 
cissement de la fenétre ronde, épaississement ou amincisse- 
ment du tympan secondaire, parfois totalement détruit.Sou- 
vent la fenétre ronde manque ou est obturée par un tissu — 
osseux, particuliérement chez les sourds-muets congénitaux. Ce 
n'est qu’exceptionnellement que l'absence de fenétre ronde peut 
étre imputée 4 un trouble de développement; dans la plupart _ 
des cas, il s’agit d’ossification d’origine inflammatoire, qui peut 
se produire avant la naissance et beaucoup plus souvent aprés. | 
La fenétre ovale ne présente que moitié moins souvent des l6- 
sions analogues, associées a celles dela fenétre ronde. Le pro- 
montoire manque dans quelques cas, 

Dans la caisse on trouve assez souvent une disparition totale : 
des osselets mais dans tous les cas (sauf celui de Montain) il ne | 
s'agissait pas d’un arrét de développement, mais bien de trou- 
bles inflammatoires survenus aprés la naissance. L’atrophie des 
osselets est sans doute une anomalie congénitale, mais leurs al- 
térations de forme aussi bien étre d'origine inflamma- 


rencontre le plus convent: On a signalé parfois l’absence, l’ano- 
malie ou la dégénérescence des osselets intra-tympaniques. “ei 
Dans quelques cas on a noté l’absence de la corde du typam 7 
Sauf dans un cas de Michel les lésions mastoidiennes sont se- _ 
condaires ; il en est de méme des lésions tubaires. 
Ainsi les lésions de l’oreille moyenne sont le plus souvent se- _ 
condaires ; les plus fréquentes portent sur la fenétre ronde (un 
quart de cas) ; elles sont habituellement associées 4 des lésions 
labyrinthiques. j 
On note souvent l’absence totale uni ou bilatérale du 
rinthe. On a admis (Schwartze-Moos) la nature congénitale de 
cette lésion (anomalie de développement) ; elle peut se produire 
aprés la naissance par ossification consécutive 4 un processus 
inflammatoire et cette ossification secondaire est la lésion la 
plus fréquente de I'oreille des sourds-muets; d’autrefois on 
trouve seulement de la calcification du tissu conjonctif, des 
ott 
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masses ennteunte, de la graisse, des masses gé 
pigment, des cellules rondes, etc. 

Il est trés difficile de prouver que l’'absence partielle ou to- 
tale du labyrinthe soit une anomalie de développement (cas de 
Michel, peut-¢tre celui de Montain). 

Dans les autres cas, la surdité s’est développée quelque temps 
aprés la naissance 4 la suite de suppurations ou de maladies 
infectieuses; la lésion labyrinthique peut ¢tre secondaire & une 
lésion de la caisse ou isolée. 

On a rarement trouvé des lésions du vestibule, et alors elles 

sont toujours associées & celles du labyrinthe ; les lésions sont 
les mémes dans le cas de S. M. congénitale ou acquise : obs- 

- truction par du tissu osseux, rétrécissements, épaissisement du 

 périoste, dilatation. Le vestibule membraneuz est quelquefois at- 

teint de lésions d’essence inflammatoire. L’acqueduc du vestibule 
manque ou est fermé, assez souvent il est dilaté, surtout lors- 
qu'il existe des lésions de la cochléa (cette dilatation s’observe 
dans la S. M. acquise ou congénitale). Les canauz semi-circulaires 
sont lésés dans plus de la moitié des cas. On a signalé des ano- 
-malies de développement, mais beaucoup plus souvent lossifi- 
cation, la calcification la transformation fibreuse. Dans un cin- 
quiéme des cas, seuls les canaux semi-circulaires sont lésés. C'est 
surtout le canal semi-circulaire postérieur qui est atteint. Ces 
lésions s’observent dans la S. M. acquise ou congénitale ; on a 
quelquefois signalé des lésions des parties membraneuses des 
canaux semi-circulaires. Fréquentes aussi sont les lésions du 
limagon aussi d'origine inflammatoire et présentant les mémes 
caractéres que les lésions des autres parties de l’oreille interne 
(ossification, calcification, etc.). 

Le nerf acoustique a été trouvé sain ou dégénéré totalement 
ou en partie. La dégénérescence est ascendante ou descendante, 
consécutive aux lésions destructive, du labyrinthe ou des centres 
cérébraux. 

Les lésions cérébrales sont rares et sans grande signification 
en raison de leur non constance et de leur variabilité. 

La partie pétreuse du temporal est parfois lésée et cette lésion est 
vraisemblablement le résultat d'une ostéite fetale ou post-fetale. 

Il résulte de cette description que les lésions de l'appareil au- 
ditif sont beaucoup plus souvent d'essence inflammatoire que 
d'origine congénitale. Est-ce que les processus inflammatoires 
susceptibles de provoquer cette lésion peuvent se développer 
pendant la vie fetale ? 
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Tous les eieen qui se sont occupés de la puthalbaic des nou- 
veaux-nés insistent sur l’extréme rareté des lésions inflamma- 
toires dans la vie fetale d'origine infectieuse. On peut ainsi 
diminuer presqu’é coup sir la méningite, les exanthémes aigus, 
et méme la syphilis (celle-ci en se rapportant aux observa- 
tions). 

F. pense que la surdité-mutité congénitale est rare et si l’on 
a noté expressément dans bien des cas que J'enfant n'a jamais 
entendu, cela peut s’expliquer par le fait de la non-régression du 
tissu muqueux embryonnaire qui a l'état normal remplit la 
caisse, cette régression étant empéchée par diverses circons- 
tances pathologiques (syphilis, tuberculose, cachexie, etc.). Il peut 
méme s’y produire une suppuration qui ne s’ouvre pas 4 tra- 
vers le tympan, mais se vide par la trompe d’Eustache. 

Au lieu de la régression physiologique, il se produit un pro- 
cessus distinctif qui provoque des lésions, qui seraient l’ori- 
gine de la surdi-mutité, PAUL TISSIER, 


Sur les lésions labyrinthiques a type apoplectique chez les ou- 
vriers travaillant dans les cloches 4 plongeurs (air comprimé), 
par Ant (Monats. f. Ohrenh., p. 341, n° 8, 1886). 


La construction d’une écluse 4 Vienne ayant nécessité l’instal- 
lation de cloches ou la pression de l’air est trésélevée, on observa 
de nombreux troubles auditifs, Les renseignements sur les lésions 
de l’oreille chez les ouvriers qui travaillent dans lair comprimé 
sont assez rares et surtout peu explicites (Magnus ne signale 
aucun cas d’affection du labyrinthe, Eckert cite l’observation 
d’un malade qui fut atteint de vertiges, de bourdonnements et 
de vomissements. Moos diagnostiqua dans un cas semblable hé- 
morrhagie double du labyrinthe ; Griber rupture traumatique 
bilatérale du tympan et hémorrhagie labyrinthique bilatérale. 
Pel a publié 6 cas de lésions du labyrinthe). 

A. a eu loccasion d’observer plusieurs cas de lésions du la- 
byrinthe a type apoplectique. A. W. 23 ans, travaillant dans les 
caissons depuis quatre mois sans avoir jamais éprouvé aucun 
trouble morbide. Le 17 juin, il sortit dans un état tout a fait 
normal du caisson. Une heure aprés apparurent subitement de 
violentes douleurs stomacales spasmodique avec sensation d’an- 
d’anéantissement général. I] vomit par trois fois, éprouva du ver- 
lige et devint tout a fait sourd et cela en l’espace de quelques 
minutes. Voici l'état des oreilles ; de chaque cété un peu de cé- 
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rumen, sec le tympan est profondément 
trouble & la surface, sans hémorrhagie. Le malade percoit le 
diapason vertex, sans localisation. A droite le diapason Cg for- 
tement frappé est percu pendant un temps trés court (percep- 
tion aérienne et osseuse), a gauche la diminution dans la durée 
de la perception pour la partie osseuse seule. A droite, 
légére perception de la voix criée, 4 gauche surdité totale. Im- 
possibilité de marcher seul, titubation ébrieuse. Fort vertige 
dans les stations debout les yeux fermés. Impossible de se tenir 
sur une jambe; vertige intense dans la marche a reculons. 
Bourdonnements dans les deux oreilles. Tous les organes sont 
intacts, sensibilité et mobilité normales. 

20 juin. Acuité auditive pour la parole trés sonore a droite = 
30 centimétres, a gauche — 0. 

Diapason Ut,, Ut,, et Ut entendu a droite (perception aérienne 
et osseuse) a gauche perception osseuse seule. 

23 juin Acuité auditive pour la parole a droite 1 métre, = a 
gauche elle reste la méme. Le patient marche mieux mais tou- 
jeurs en vacillant. Weber a droite. 

28. Parole & droite 4 6 millimétres. Plus de bourdonnements 
ni de sifflements. 

Alt relate deux autres observations analogues. 

Trois points se présentent a résoudre : 1° Dans quelles condi- 
tions se produisent les troubles auriculaires chez les ouvriers 
séjournant dans des cloches a plongeurs; 2° de quelle nature 
sont les lésions auriculaires; 3° pourquoi lepr forme la plus 
grave (iésion labyrinthique) ne débute-t-elle pas dans les clo- 
ches mais seulement au bout de quelque temps. 

1°) Ces ouvriers travaillent sous une pression de deux atmos- 
phéres ; pour que l’équilibre aérostatique existe il faut que la 
pression de l’air contenu dans la caisse soit la méme. Cet équi- 
libre se réalise par l'intermédiaire de la trompe. Comme celle-ci 
n'est pas béante, il faut qu'il intervienne ; 

2°) Des mouvements de déglution ou un acte semblable a 
celui qu’on obtient par l’épreuve de Valsalva, épreuve que font 
instinctivement et trés souvent les ouvriers. Lorsqu'ils réussis- 
sent ainsi 4 égaliser les pressions ils peuvent travailler a l'aise, 
sinon ils ont de vives douleurs, des bourdonnements, ils ont la 
sensation d'un corps étranger dans le conduit et doivent souvent 
quitter les caissons. S‘ils n’ont pas de douleurs trés vives, ils 
continuent parfois 4 rester et alors s sexposent a de graves dé- 
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C'est ce qui arrive lorsque la trompe est bouchée (processus 
inflammatoire, amas de sécrétions). Dans le conduit externe il 
y a une pression de t + 2 atmosphéres, dans la caisse une pres- 
sion ordinairement inférieure 4 une atmosphére, avec pression 
négative, refoulement en dedans du tympan, moindre résistance 
opposée aux vaisseaux qui se dilatent, hypérémie du tympan 
et de la muqueuse de la caisse qui persiste aprés la sortie des 
caissons. Les lésions d’hypérémie passive se produisent aussi 
dans le labyrinthe. Politaer et Bezold ont montré que la com- 
pression de l'air dans la caisse éléve la pression dans le laby- 
rynthe (de 1 demi 43 millimétres de Hg) et la raréfaction de 
l’'air dans la caisse, une diminution de la pression dans le laby- 
rinthe. Le labyrinthe chez les ouvriers des caissons ne réalisant 
pas l'équilibre aérostatique, prend donc une pression négative 
d’air hypérémié passive en raison des relations vasculaires 
entre l’oreille moyenne et le labyrinthe. 

Ceci reste vrai dans les cas ow il n’y a pas imperméabilité 
absolue, mais seulement relative de la trompe. 

On sait qu’a la suite de l’hypérémie passive il se produit une 
exsudation séreuse et aussi des hémorrhagies, lorsqu’il y a 
obstacle a l’écoulement veineux par suite de l’élévation de la 
pression dans les capillaires et des troubles nutritifs qui se pro- 
duisent dans la paroi en pareil cas. 

Dans les cas légers ily a simplement rétraction du tympan, 
injection plus ou moins marquée allant jusqu’d la teinte livide. 
Ces cas saccompagnent déja de douleur et de diminution de 
louie. Une injection d’air soulage les malades. 

Chez quelques sujets on trouve des ecchymoses et des hémor- 
rhagies de la caisse. 

La lésion la plus grave porte sur le labyrinthe. Ona le tableau 
type dela surdité totale avec syndrome de Méniére. Ciez les trois 
malades les symptémes s’atténuérent rapidement, sans dispa- 
raitre, d'un seul cété, l'autre cété restant sourd. Au début on était 
porté a admettre une hémorrhagie labyrinthique double (on 
observe souvent la bilatéralité des hémorrhagies dans la caisse). 
Ce n’est qu’aprés avoir noté la disparition rapide des phénoménes 
d'un cété qu’on fut amené a supposer une hémorrhagie unilaté- 
rale tandis que de l'autre cété existait seulement de l’hypérémie 
avec transsudation. 

Le diagnostic entre lhémorrhagie et la stase simple avec 


transsudation, l'une trés grave, l'autre bénigne, est impossible 


désTabord. 
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A. a cherché a reproduire ces lésions chez les animaux (chien), 
on obtient des ecchymoses du tympan, des hémorrhagies de la 
caisse, et une hypérémie passive extréme, sans hémorrhagie, 
du labyrinthe (lapin). 

3°) Chez les malades de A. les accidents apparurent 35 minutes 
et 4 heure et demi aprés la sortie des caissons. Sil’on mesure la 
pression chez ces ouvriers dans la radiale on trouve un abaisse- 
ment au moment de l'entrée ; la pression reste trés basse tout 
le temps du séjour et s’éléve 4 la sortie au point de dépasser la 
pression initiale. La différence entre les degrés extrémes alteint 
40 millimétres. 

Cette exagération de la pression a la sortie des caissons fa- 
vorise la rupture des vaisseaux dont la paroi a été modifiée par 
Ja stase, ce qui explique l’apparition tardive des accidents. 

Il s’‘agit donc de phénoménes mécaniques et non de troubles 

_ @origine centrale (absence de troubles cérébraux ou spinaux). 

On pourrait encore invoquer lexistence d’hémorragies laby- 

— par embolies gazeuses, mais alors on trouve des hé- 


. morrhagies diffuses dans les centres nerveux. 

- Pendant le séjour dans les cloches, le sang tient en dissolu- 
tion les gaz amenés par la respiration; y a-t-il décomposition 
— brusque, les gaz du sang sont partiellement mis en liberté et 

- donnent naissance A des embolies gazeuses (A observa un cas 
4 _-rentrant dans cette catégorie. ) =TISSIER. 
pee 

Il. — NEZ ET SINUS cplonp 

~ Deux cas remarquables de tuberculose des voies aériennes su- 

fe périeures, par F. (Archiv. fiir Laryng. u. Rhin. Bd lV, 


h. 4, p. 448.) 


Deux observations de tuberculose ot nous relevons les points 
oa suivants : dans la premiére, il existait la tuberculose du nez et 

> pharynx. Au niveau des fosses nasales, au lieu de siéger 
comme a l’ordinaire, les lésions existaient au niveau de la partie 
__- postérieure et au niveau du rétro-pharynx ; en second lieu, les 
: ea lésions nasales étaient relativement marquées, alors qu'il existait 
peu de chose au niveau du larynx et que les lésions pulmo- 
2 naires étaient peu avancées. Cependant on sait que le pharynx 
West pris en général qu’a une période tardive. La surface des 
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amygdales, celle de l'amygdale linguale sont normales. I! faut 
ajouter d'ailleurs qu'il pouvait fort bien exister de petites ulcé- 
rations au fond des cryples comme |’a montré Dmochowski. 

Au niveau du nez, les parties atteintes sont normalement 
revétues d’épithélium cylindrique, et le mouvement des cils di- 
rigé en arriére est le moyen le plus efficace de protection contre 
‘infection (Koch), Néanmoins, il n’est pas douteux qu'il s'agissait 
d'une infection secondaire d'origine pulmonaire. 

La seconde observation concerne un cas de tuberculose ulcé- 
reuse du pharynx primitive a récidives. Guérie une premitre 
fois par la tuberculine, une seconde par l'association de la tu- 
berculine et de la tuberculocidine, une troisiéme par les insuf- 
flations de poudre d'iodoforme. La guérison fut obtenue par le 
raclage avec la curette des parties ulcérées suivi du badigeon- 
nage a l'acide lactique pur et la scarification des parties inflé- 
chies et badigeonnage semblable. PAUL TISSIER. 


Fibrome naso-pharyngien. Ablation par la voie palatine. Guéri- 
son, par J. Sarcnon (Province médicale, 3 octobre 96). 


L’A. a observé ce cas chez un enfant de 13 ans présentant 
quelques traces de lymphatisme et des signes accessoires d'adé- 
noidisme ancien. 

Il respirait avec difficulté depuis quatre mois environ; obstruc- 
tion rapide des fosses nasales, surtout du cdété droit ; deux mois 
aprés le début, il respirait uniquement par la bouche ; troubles 
de la phonation (voix sourde et nasonnée), ainsi que de la dé- 
glulition. 

Au moment ou il se présente, abaissement du voile qui bombe 
fortement a droite. 

Rhinoscopie antérieure : L’orifice postérieur des fosses na- 
sales est complétement obstrué par une masse blanchatre. Au 
toucher pharyngien : tumeur dure, a point d'implantation pri- 
mitif basilaire, avec double adhérence pharyngienne et palatine. 

ll est opéré par V. Rochet par la voie palatine; section du 
voile sans toucher au palais osseux et aprés la section des adhé- 
rences palatines, on l'enléve par morcellement soit au \hermo- 
cautére, soit aux ciseaux courbes. Cautérisation vigoureuse du 
pédicule au thermo-cautére. 

Bonnes suites opératoires. Rochet laisse la bréche ouverte 
pour surveiller le pédicule. 

Le malade est opéré depuis trois mois. Pas de récidive, En 
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; somme : succés opératoire. La conduite du chirurgien nous a 
Behr rappelé la discussion qui avait eu lieu en décembre 94 a la So- fo 
4 ciété de chirurgie entre Verneuil, Berger, Quénu, et au cours el 
i de laquelle Verneuil s’était déclaré fermement partisan de la ” 
voie palatine sans restauration immédiate. ETIEVANT. ; 
al 
Corps étrangers du sinus maxillaire, par C. Ziem. (Monatschrift | 
f. Ohrenheilk., p. 13, n° 4, 1896). , 
1° Comment éviter que les corps étrangers pénétrent dans ti 

le sinus ? a) Pénétrer dans le sinus avec le stylet, avec un tro- 
cart, avec un ciseau mousse, introduit par l’alvéole, est aujour - li 


d'hui une méthode barbare. Il en est de méme dans une série q 
de cas pour l'emploi du trocart, introduit par les fosses nasales 
ot Von échoue malgré le développement d'une force considé- 
rable. Un faux mouvement de l’opérateur ou du malade peut 
facilement amener la rupture du trocart dont la pointe reste im- ] 
plantée dans la paroi. Il est bien plus simple de se servir du 
foret américain (fraises lancéolées de 6 millimétres de dia- 
métre et plus). Dans plus de 500 opérations, Z. n’a pas été obligé 
de recourir une seule fois 4 la narcose; jamais son instrument 
ne s'est rompu. Si l’on veut agrandir lorifice, on prend une 
fraise plus grosse et non une curette qui pourrait se casser faci- 
lement. I] faut donc toujours recourir 4 de bons instruments. 

b) Pour les canules ou drains, (qui peuvent pénétrer dans le 
sinus), il est plus simple de les supprimer, en raison de leur 
inulilité. Sil pénétre quelques débris alimentaires, le lavage 
suffit 4 les expulser et puis le malade apprend trés vite a ne 
pas mastiquer au niveau de sa fistule. 

B c) Les canules pour lavages doivent étre de bonne qualité et 
Be non coudées, il est préférable de se servir de canules courtes 
(4 centimétres). 

d) Comment traiter les corps étrangers qui ont pénétré dans 

_ le sinus? Pirogoff ayant échoué dans la recherche des corps 
 étrangers, conclut a l’abstention. Des balles peuvent séjourner 
longtemps dans le sinus (Dupuytren, Hyrtl) ; mais les conditions 
me sont pas comparables ; ici il s’agit de sujets sains, la de su- 
a jets atteints de suppuration plus ou moins ancienne. Et alors, 


par suite de l’altération antérieure de la muqueuse, les corps 
—s @trangers provoquent des troubles plus graves et doivent étre 


ae enlevés le plus rapidement possible. Plusieurs méthodes se pré- 
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a) L’ablation par la voie de pénétration. Ziem a réussi plusieurs 
fois. 11 emploie un fil d’acier recourbé par lorifice de la canule 
el s’en sert pour la ramener au dehors. On peut aussi employer 
un crochet. 

b) Pour la canule d’acier, on peut recourir 4 un électro- 
aimant. 

c) L'emploi de la pince 4 os de Luer, pour enlever la paroi 
alvéolaire au niveau du corps étranger donne de bons résultats ; 
si l’on n’a pas le corps étranger de suite on le mobilise et il ne 
tarde pas a sortir seul. 

d) L’injection massive «les liquides dans le sinus pour amener 
la sortie du corps étranger par l’ostium maxillaire a donné 
quelque succés (Moure). 

e) L’ouverture large du sinus par la fosse canine est un pro- 
cédé qui ne s’emploiera qu’en dernier ressort. PAUL TISSIER. 


Empyémes du sinus maxillaire chez les enfants, par Mourne (Rev. 
hebdom. de laryngol., 24 octobre 96), 


Apres avoir relaté deux cas d’empyéme aigu chez deux en- 
fants de trois semaines (Rudaux, Greidenberg), l’auteur rapporte 
plusieurs cas tirés de sa pratique, ayant trait 4 des empyémes 
latents, pris pour des rhinites purulentes ou des ozénes, et s'’ob- 
servant dans la seconde enfance, au moment ot coincide le dé- 
veloppement du sinus avec l’évolution de la seconde dentition. 

Ces empyémes, souvent méconnus, sont loin d'étre rares ; ils 
se caraclérisent par I’écoulement purulent provenant du méat 
moyen et souvent la dégénérescence myxomateuse du cornet 
moyen; l'éclairage qui, vu la transparence osseuse a cet Age, 
devrait donner des résultats frappants, a paru trés infidéle au 
Dr Moure. 

Le traitement consistera d’abord en l'ablation des masses po- 
lypeuses, douches nasales antiseptiques et répétées, pulvérisa- 
tions de nitrate d’argent. Si ces moyens ne suffisent pas, on ou- 
vrira largement le méat inférieur pour faire des lavages. Enfin, 
si l’évolution de la seconde dentition n’améne pas une amélio- 
ration marquée, on devra se résigner a sacrifier une mulaire et 
faire des irrigations par la voie alvéolaire, 

Dans cette opération, on évitera de se porter trop en arriére, 
le sinus pouvant ne pas étre encore développé a ce niveau. 

Comme chez les enfants, les dents que sépare l’orifice alvéo- 
laire, ont tendance a se rapprocher de plus en plus, il sera d’or- 
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a. dinaire nécessaire de combler le vide créé entre elles par une 
x dent artificielle maintenue par les procédés de Dunogier ou 
Gaillard. 

L’auteur appelle enfin l'attention des spécialistes sur ces em- 
pyémes infantiles souvent méconnus; car ils peuvent étre le 
point de départ de sérieuses complications (oreilles, poumons),. 
H. RIPAULT. 


BOUCHE ET PHARYNX 


5 Sur l'étude des inflammations phlegmoneuses aigués du pharynx 
@t du larynx, par (Monatschrift fiir Ohrenheilk., 
Bt p. 350 et 399, n** 8-9, aodt-septembre 1896). 


En laissant de cdté les formes secondaires (celles qui se pro- 
duisent dans les maladies éruptives, consécutivement aux an- 
gines phlegmoneuses) |’accord n'est pas fait sur les inflamma- 
tions phlegmoneuses aigués du pharynx et du larynx. La 
laryngoscopie, sur laquelle on avait compté, n’a pu séparer 
des types cliniques absolument distincts; la bactériologie est 
restée impuissante ; il faut tenircompte de ce fait qu’a ce niveau, 
les infections secondaires sont fréquentes et, en outre, qu'un 
méme microbe peut provoquer des lésions trés diverses (phleg- 
mon, érysipéle, amygdalite lacunaire simple, etc.). Aussi P. se 
borne-t-il 4 isoler plusieurs types: 1° laedéme aigu inflamma- 
toire du larynx ; 2° l’érysipéle primitif du larynx et du pharynx 
et 3° le phlegmon infectieux du pharynx et du larynx. C’est a 
peu prés l'opinion de Schmidt qui supprime la premiére variété 
et y ajoute l'angine de Ludwig. 

I. Laryngite phlegmoneuse sous-muqueuse idiopathique (edéme 
inflammatoire aigu du larynx), caractérisée par l'infiltration sé- 
; reuse, séro-purulente, ou purulente, du tissu sous-muqueux. 
ey Cette maladie a été observée depuis longtemps et Ceelius Aure- 
; lianus en a observé des exemples. En 1765, Morgagni l’étudie de 

plus prés en se fondant sur des recherches nécropsiques. 
Beerhave, van Swieten insistent sur le caractére edémateux de 
linflammation ; en 1801, Bichatla considére comme une variété 
spéciale de tuméfaction séreuse qui ne se rencontrerait pas 
ailleurs dans l’organisme. La premiére description précise est 
m3 celle de Bayle. Sestier (1852) a consacré une monographie a la 
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question ; il a réuni un grand nombre de cas (245) d’essences 
bien différentes (tuméfaction par edéme simple, par edéme in- 
flammatoire, par infiltration tuberculeuse). Il distingue une 
forme consécutive aux lésions laryngées (cartilages), une forme 
par continuité (extension d’un processus pharyngé, etc.), et une 
forme @démateuse typique qu'il considére comme trés rare ; 
la lésion de la muqueuse est légére, celle de la sous-muqueuse 
A peine marquée, mais cette inflammation suffit 4 provoquer 
ledéme, Ziemmsen, Mackenzie, Gouguenheim, Semon, Gotts- 
tein, etc., ont montré la nécessité de distinguer les edémes pri- 
mitifs des edémes secondaires. Les travaux les plus récents sont 
ceux de Charazac, de Massei et de Sokolowski ; cet auteur con- 
sidére la maladie comme trés rare, son diagnostic est trés im- 
portant en raison des conséquences possibles. Il en distingue 
deux formes : 1° l'une légére, survenant chez des sujets sains, dé- 
butant avec une fiévre moyenne, des douleurs de gorge, débutant 
soudainement de1’enrouement et de la dyspnée, et caractérisées 
par une tuméfaction edémateuse circonscrite (épiglotte, liga- 
ment ary-épiglottique, éminences aryténoidiennes) ; 2° J’autre 
grave ot l'infiltration est séro-purulente, débutant par des frissons 
et une fiévre élevée et ayant une extension plus grande. Il en a 
publié 6 cas et insiste sur la nécessité d’examiner le larynx 
alors que le pharynx est intact et sur la recherche de la tuber- 
culose qui n’exclut pas cette lésion. 

Cette description de Sokolowski différe beaucoup des cas 
graves relatés par Massei et Charazac. L’étiologie dans les cas 
de Sokolowski fut, dans la plupart des cas: le surmenage dela _ 
voix ou le refroidissement. 

Ainsi bénignité de la Iésion, peu d’extension, absence de gros 
signes d’infection, absence de développement épidémique, telles 
sont les raisons qui militent en faveur de la séparation de 
ledéme aigu inflammatoire du larynx avec l’érysipéle. 

L’absence d’examen bactériologique n'est pas une raison suffi- — 
sante pour repousser cette idée. P. ne croit pas cette lésion trés 


rare, si l'on tient compte des cas frés légers que le médecin n’est 


pas toujours appelé a voir. Il en a réuni 3 cas en cing mois 
et attribue une réelle importance au surmenage de la voix et au 


refroidissement. G. Avellis distingue trois formes: 1° wdéme 
simple non spécifique ; 2° edéme septique ; 3° edéme malin. _ 


Parmi les cas d’edéme simple il repousse laforme idiopathique — 
primitive, la forme angio-neurotique, la forme traumatique et la_ 


forme toxique (iode). Pour Bargem, i] s’agittoujours d'une lésion 
Ye 
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septique. Massei croit qu'il n’y a pas lieu de séparer nettement 
ces cas de l’érysipéle et que dans beaucoup des cas publiés il 
_s'agissait d’érysipéle du larynx. 
UL Erysipéle primitif du pharynx et du larynx, depuis long- 
temps connus, mais peu étudiés jusqu’aux communications de 
Massei et de Schmidt au Congrés de Berlin. La bactériologie ne 
peut nous permettre de séparer nettement l’edéme aigu inflam - 
matoire, ‘rysipéle primitif et le phlegmon infectieux du larynx, 
ig on est obligé de s’en rapporter surtout a la clinique. 
Mie Hippocrate a déja signalé l’érysipéle qui rentre et l’érysipéle 
qui sort. Fabrice d’Aquapendente a repris cette distinction. Pour 
le larynx, absence de moyen d’examen laissa les connais- 

— sances 4 ce sujet bien moins avancées que pour le pharynx. 

Ce n’est qu’en 1757 que Darluc signale l’extension de la lésion 
_ jusqu’au pharynx (dysphagie, enrouement, accés de suffocation). 
Parker décrit un cas od du pharynx l’érysipéle gagna le larynx. 
Gull (14849), Dechambre, Brouardel, Todd, etc., parlent de lo- 

calisation primitive de l’érysipéle dans le pharynx. Jusqu’a ces 
derniers temps, le nombre des cas d’érysipéle primitif du pha- 
rynx fut trés limité et la plupart des auteurs appuient leur dia- 
gnostic sur l'envahissement postérieur de la face (Sokolowski, 
cependant cet auteur appelle l’attention sur la coloration rouge 

- laquée spéciale du pharynx, Well, Davis, Przedborski). 

_ Lewander (1890) relate 9 cas d’érysipéle primitif et dans 5 cas 
il n'y eut pas d’extension a la face, aussi ne donne-t-il son dia- 
gnostic que comme trés probable, en se basant sur le fait que 
tous ses malades vivaient en méme temps dans un milieu ou 
Pérysipéle régnait. 

Dans le cas ou l’extension au visage est signalée elle s'est pro- 

_duite: 4° par la trompe, loreille moyenne et le conduit auditif 
-externe ; <° par le rétro-pharynx, le nez, le canal, le sac lacry- 
mal et la conjonctive, quelquefois par les deux voies 4 la fois. 

Gull). 

Les premiers cas d'érysipéle du larynx furent décrits par 
Ryland en 1837, qui en observa 7 cas chez des sujets vivant dans 
un foyer érysipélateux (il ne s’agissait pas d’extension d’un éry- 
sipéle de la face ni des membres). Chez certains malades, il ne 

‘fat reconnu qu’a l’autopsie ; pour cet auteur, l’extension de l’éry- 

_sipéle de la face au pharynx est commun, l’extension du pha- 

_rynx au larynx exceptionnelle. Puis vinrent les cas de Berd, 
Gillm, Parker, etc. 
Bridd, Sestier publient les cas d’edéme Jaryngé d'origine 
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érysipélateux, mais jusqu’alors il n’est guére question d’érysi- 
pele primitif du larynx, et ace point de vue il faut signaler les 
cas de Cuire oti la peau ne fut pas atteinte. 

Turck décrivit le premier les lésions laryngées dans l'érysipéle, 
mais il les considére comme un caltarrhe aigu, En 1874, Parker 
publie uu cas typique de laryngite érysipélateuse primitive. On 
fut obligé de pratiquer Ja trachéotomie ; autour de la plaie tra- 
chéale apparut une rougeur sombre. Le malade succomba. Dans 
la méme salle existaient plusieurs cas d’érysipéle. Jusqu’en 1885, 
citons Rauchfuss, Ziemmsen, Gottstein, Grancher, Mackenzie, qui 
admettent l’érysipéle primitif. En 1885, Massei en donne une 
description d’ensemble avec 14 cas ; dans quelques cas seule- 
ment, il y eut extension consécutive a la face ; il ne s’agissait 
pas de malades hospitalisés ; il y eut trois morts. Depuis lors, 
beaucoup de cas ont été publiés (Delavan, Charazac, Bergmann, 
Hennig, Marois, Ziegher, Peltesohn, etc ). 

Cependant, la nature bactériologique de la Iésion n’a pas été 
absolument démontrée. Biondi a trouvé dans un cas, dans la sa- 
live, un streptocoque en chainettes, pathogéne pour le lapin et le 
cobaye. Mais il n'est pas possible de distinguer le streptocoque 
du pus de ceux de l'érysipéle, Fasano a trouvé dans un cas les 
lymphatiques remplis de cocci comme dans l’érysipéle de la 
peau. 

Dans cette question, c’est la clinique qui doit avoir le dernier 
mot. Ce qui importe le plus pour Massei c’est la tuméfaction de 
la muqueuse, elle ne se rencontre que dans peu de cas : 1° edéme 
angio-neurotique de Stribing 4 évolution rapide, apyrétique ; 
avec coloration pile de la muqueuse et extension fréquente de 
l'edéme a la face et au thorax ; 2° inflammation phlegmoneuse; 
pour Massei il s’agit dans beaucoup des cas publiés d’érysipéle 
du larynx. 

Les signes propres de l’érysipéle du larynx sont: 4° la tumé- 
faction de la muqueuse débutant par le tissu adénoide de la base 
de la langue, et gagnant l’épiglotte et le repli ary-épiglottique 
(précocité de la dysphagie) ; 2° la tiévre atteignant au début 40-419, 
se calmant pour reprendre plus tard ; 3° la facilité avec laquelle 
la tuméfaction passe d’un point aun autre en peu de temps. Ces 
signes suffisent a différencier l’érysipéle de linflammation 
phlegmoneuse consécutive au froid, aux bralures, aux corps 
étrangers aussi bien que de Il’épiglottite antérieure. A noter 
méme les cas ou il y a extension vers la face, vers les poumons, 
‘apparition des cas au méme moment en série. 
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Les symptémes dans l’érysipéle du larynx suivent une marche 
spéciale : dysphagie puis sténose laryngée, la voix n’étant pas 


a modifiée, cependant les accidents de sténose peuvent appa- 


-raitre brusquement. Pour Massei si on examinait systématique- 
ment le larynx dans tous les cas d’érysipéle du pharynx on le 
trouverait souvent atteint et cette atteinte expliquerait, mieux 
que les lésions pharyngées, les troubles douloureux de la déglu- 
tition ; au cuntraire, le pharynx peut rester indemne dans l’éry- 
sipéle primitif du larynx. Lorsque la maladie dure depuis 
quelques jours, il peut se produire des phlycténes purulentes, 
surtout au niveau de l’épiglotte. Les tissus péri-laryngés (gan- 
glions) sont toujours pris, ce qui fait la gravité de l’érysipéle du 
larynx ; il faut distinguer les cas ot les symptémes locaux pré- 
dominent de ceux ot laltération de l’état général est Ala pre- 
miére place. 

Au Congrés de Berlin, Thorner, B. Frankel, croient 4 la né- 
-cessité de séparer I’érysipéle du phlegmon du larynx et des la- 


-ryngites infectieuses. Mais comme le dit Semon, la raison qui 


empéche la bactériologie de se prononcer définitivement arréte 
aussi la laryngologie. Depuis lors Gerling, Samter, Sokolowski, 
Herzfeld, Kirchner, etc., ont publié des cas d’ou il semble résulter 
que c’est souvent une amygialite folliculaire qui sert de porte 
dentrée aux streptocoques dans |’érysipéle du larynx. 

P., qui a observé un cas, insiste 4 nouveau sur la coloration 
rouge vif de lamuqueuse, sur ]’élévation thermique brusque, sur 
la mobilité de la tuméfaction et son caractére migrateur; en- 


vahissement d'un cété d’abord, puis de l'autre cette poussée 


nouvelle s’accompagnant d’une nouvelle élévation thermique. 
Le malade guérit. 

IfI. Phlegmon infectieux aigii du pharynz et du larynz, ma- 
Jadie d'une rareté extréme, basée uniquement sur les signes cli- 
niques, comme l’érysipéle. Il s‘agit d'une affection streptococ- 
cique dont les caractéres particuliers relévent du degré de 
virulence du streptocoque. Le cas de Senator n’est ni nouveau, 
ni unique; cas de Virchow, de Guttmann, de Plieningue, de Tood 
(Schmidt considére ces derniers comme douteux) ; depuis lors, 
cas de Corrington et Hale Whih (1885), de Semon (1881), de B. 
Fraenkel (1887). Le cas de Senator est de 1888, puis viennent 
ceux de Landgraf, de Hewisch, de Obtulowicz, de Germonig, de 
‘Hohlim, de Sarriber, de M. Schiffer. En outre de ces cas typiques, 
on signale ceux de Baruch (1888) qui rappellent plutét l’érysipéle, 


de Semon (1882), 
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Le nom de Senator reste cependant attaché a cette affection 
parce qu'il en donna le premier une description compléte : Début 
par une fiévre légére; la fiévre reste modérée pendant toute 
I'évolution de la maladie ; de bonne heure apparait la dysphagie : 
forte rougeur de la gorge, tuméfactiou des amygdales et de la 
région cervicale & langle du maxillaire inférieur. L’extension 
du larynx améne la dyspnée de bonne heure, le sensorium 
est atteint et la mort survient brusquement par paralysie du 
ceur, 

On asignalé une coloration érythémateuse (non érysipélateuse) 
de la peau. Sauf le malade de Hager tous les autres ont suc- 
combé, malgré le traitement (trachéotomie dans quelques cas). 

Les lésions autopsiques sont une infiltration purulente wedé- 
mateuse du tissu conjonctif sous-muqueux et sous-cutané pou- 
vant s’étendre jusqu’a l’esophage et l’estomac, & muqueuse trés 
rouge dans tous les cas. 

Dans les amygdales on trouve presque toujours des bouchons 
purulents ; muqueuses du pharynx et de l’épiglotte infiltrées de 
pus, cordes vocales tuméfiées, exulcérées, il y a aussi parfois de 
la laryngite phlegmoneuse. 

Duble en se basant sur l'étude bactériologique et anatomique 
de deux cas conclut que le coccus de l’érysipéle du pharynx et 
du larynx et celui de la maladie de Senator sont identiques ; il 
faut tenir compte de la virulence et de l'état de résistance du 
sujet. 

Le diagnostic est en général facile (évolution grave, atteinte 
précoce du sensorium, faible élévation de la température). Dans 
l’érysipéle la fiévre au début est beaucoup plus vive, la rougeur 
bien plus intense, et la gravité moindre ; dans l’'angine de Lud- 
wig, la tuméfaction est beaucoup plus étendue, plus dure, li- 
gneuse ; la marche est plus lente, le traitement plus actif; dans 
la laryngite phlegmoneuse par corps étrangers le diagnostic n'est 
possible que si l'on arrive A sentir ce dernier. Ajoutons que dans 
la naladie de Senator la glycosurie peut survenir ainsi que des 
inflammations séreuses se produisant trés rapidement (Semon). 
P. relate un nouveau cas terminé aussi par la mort chez une 
femme enceinte 4 terme, qui accoucha quelques moments avant 


la mort d’un enfant vivant. 
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ie ~ Carcinome primitif siégeant au niveau de la bifurcation de la tra- 
ehée, par K. Enruicn (Monats. f. Ohrenheilk., p. 122, n° 3, 
mars 1896). 


Homme de 65 ans, a antécédents héréditaires négatifs, n’ayant 
jamais été malade sérieusement. 

ll y a deux ans, en hiver, ilfut pris de toux avec enrouement, 
suite de catarrhe laryngé, qui, au bout de six semaines de traite- 
ment, s'amélora un peu. Cependant le malade continua a tous- 
‘ser, bien que la toux s’atténuat l'été. Les forces étaient conser- 
__-vées de telle sorte que le malade put continuer ses occupations. 
_L’hiver dernier la toux augmenta de nouveau et s’accompagna 

_ de sécrétions de mucus blanc. En février la voix devint 4 peu 

pres aphone, a moins defforts énergiques. Depuis ce temps, le 
malade remarqua, en montant les escaliers et a l'occasion d'autres 
efforts physiques, qu'il devenait court d’haleine, et depuis trois 
mois la géne de la respiration est bruyante. Cet état s’aggra- 
lentement, mais d'une forme réguliére, le malade se pré- 
 senta i a la consultation. On lui prescrivit de liodure de sodium, 
- qui améliora la toux et l’expectoration ; cela fut de courte durée 
et les masses muqueuses expectorées auraient été mélangées de 
sang dans les derniers mois ; en méme temps apparut de la dys- 
phagie, les aliments solides s arrétant dans le cou et ne descen- 
dant qu’aprés l'absorption de liquide. Il entre a I’hépital fin 


juin 1895. 
nie la syphilis qu’aucun signe objectif ne permet de soupcon- 
a - Etat le 34 juillet: malade de taille moyenne, squelette 


- moyennement développé, musculature moyenne ; tissu adipeux 
-sous-cutané peu abondant. Poids 53 kilogrammes, coloration nor- 
male de la peau; visage brun; pas de cyanose; pas d’edéme ; 
pas d'élévation thermique ; crane mésocéphale ; les muqueuses 
sont de teinte normale. Langue humide, nette. Pupilles un peu 
larges, égales, réagissant assez paresseusement a la lumiére et a 
-Vaccomodation. Cou de longueur moyenne, de largeur normale ; 
pas de tuméfaction thyroidienne, pas de pulsation anormale; 

___—- fosses cervicales moyennes ; groupe de ganglions plus marqué a 

aA gauche, au niveau de Ja nuque, de trés petit volume. 

i Thorax bien développé ; respiration profonde, pénible, a l'aide 

de tous les muscles auxiliaires, accompagnée d'un bruit de sténose 
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aigu, prolongé 4 inspiration, plus court a l’expiration. Pointe 
du ceeur ni visible, ni sensible 4 la palpation, matité du cou di- 
minuée : elle commence au bord inférieur de la quatriéme céte, : 
ne dépasse pas le bord gauche du sternum vers la droite, etc. = 
Bruits du coeur normaux; accentuation du deuxiéme bruit aor- | 


tique. Pouls rythmique un peu fréquent, normalement tendu ; b 

artéres un peu dures. La radiale gauche est un peu plus mal 

sentie, mais isochronisme des deux pulsations radiales, > 
matité au-dessous de la clavicule droite s’étendant 


bruits de | perceptibles partout. Abdomen : 
normale. 

Larynx sain au point de vue de la forme et 
la mobilité. La bifurcation de la trachée apparait élargie par une — a 
tumeur de telle facon qu’on ne voit de la lumiére des bronches 
droite et gauche qu'une trés petite fente. La tumeur se compose — 
de deux parties, se touchant juxtaposées d’avant en arriére ; 
tumeur postérieure émanée de la paroi postérieure de la trachée gs 
envoie un prolongement dans la bronche gauche. La muqueuse sy 
de la trachée est jaune pale au-dessus de la tumeur, quia une 
coloration rouge et présente de légéres arborisations vasculaires 7 no 
"Les jours suivants le malade se plaint de dysphagie et de toux, 
L'expectoration est muqueuse fortement aérée. 

L’état des forces est bon. Au repos, la respiration reste pé- 
nible et bruyante, on institue une médication arsénicale (li- 
-queur de Fowler). 

L’état reste stationnaire, la toux nécessite l’emploi de la mor- 
phine a Vintérieur. L’image trachéoscopique ne se modifie 
pas. 

Au bout d’un mois, le 1®" septembre, le poids reste le méme. 

‘La médication arsénicale est continuée. Le 5 septembre le pa- 
‘tient crache pour la premiére fois dans la nuit du sang, mélangé 
au mucus. Pas de modifications pendant ce mois ni dans I’état 
général, ni dans celui des organes. 

Le 20 septembre, le poids est de 52kg,5. Le 1¢* octobre, violent 
-aceés de suffocation. Une injection de morphine, avec inhala- 
‘tion d’essence de genévrier améne le calme. La différence entre 
‘les deux pouls est devenue évidente. Le sternum et une zone 
_de 4 centimétre et demi de chaque cdté, jusqu’a la deuxiéme cote 
est mat. Pas de douleur a ce niveau. L’aspect trachéoscopique est 
_ dune facon générale le méme, la bronche droite se présente 
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sous l'aspect d’une fente étroite, la gauche est plus large. La 
dyspnée s’accentue ; l'expectoration est souvent sanguinolente, 
purulente, consistante. Pas d’éléments néoplasiques spécifiques 
a examen microscopique. 

Le 11 octobre nouvel accés de suffocation, qui persiste prés 
d'un quart dheure. Injection de morphine. L’état de la trachée 
s'est modifié ; les deux tumeurs sont beaucoup plus saillantes et 
laissent voir une différence de niveau. Elles sont séparées par un 
sillon plus profond. La lumiére de la bronche droite est en 
grande partie obstruée, et on voit la tumeur pénétrer dans la 
bronche gauche, dont la lumiére est plus grande ; la coloration 
est maintenant rouge sombre, pas d’ulcération, pas de pulsation 
visible ; muqueuse trachéale un peu plus rosée qu’a |’état nor- 
mal; larynx intact ; voix 4 tonalité élevée. Expectoration depuis 
quelques jours trés abondante, purulente, par moments mélan- 
gée de sang, ne contenant ni bacilles, ni éléments néophasiques. 
L’état général devient moins bon, le malade peut a peine faire 
quelques pas, la dyspnée est intense. Poids le 15 octobre: 

24 octobre. — Le malade s’affaiblit, malgré de fortes doses de 
morphine en injection sous-cutanée, le malade ne peut que peu 
dormir en raison de la géne respiratoire. Expectoration abon- 
dante. La tumeur trachéale qui conserve son aspect est recou- 
verte de mucus sanguinolent et on apercoit sur la muqueuse 
trachéale de petits points d’ou part Ihémorrhagie . Poids 
49 kilogrammes. Le 23 octobre la fiévre s'installe, 38°6 ; 4 gauche, 
a la base légére matité, douleurs pongitives 4 ce niveau. Temp. 
vespérale 38°8, la matité s’étend et s’accentue. Le 24 octobre ma- 
tité plus intense, respiration bronchique, expectoration abon- 
dante, sanguinolente avec diplocoques de Frinkel. 

Le 25, matité compléte, souffle tubaire intense, pouls trés fré- 
quent, température normale ; 27 octobre, mauvais état général, 
la pneumonie persiste ; 30 octobre tentative de suicide, plusieurs 
coup de canif dans le cété gauche du thorax ; par une des plaies 
(quatriéme espace) forte hémorrhagie qui céde 4 la compression ; 
emphyséme sous-cutané au cété gauche du thorax ; pas de signes — 
de pneumothorax. Le malade crache beaucoup de sang pur; il 
s’affaiblit considérablement, est trés pale ; pouls petit, fréquent, 
sueurs froides, somnolence. Insomnie. Le 31 octobre, mort. 

Voici le diagnostic anatomo-pathologique. Carcinome dur 
(squirrhe) constrictif, 4 la bifurcation de la trachée, avec envahis- 
sement des deux bronches et de la musculature de l’cesophage ; 
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sténose tres — de la trachée et des deux bronches; per- 
foration de l’esophage. 

Pneumonie du lobe inférieur du poumon gauche, pleurésie cir- 
conscrite ; pneumonie commencante du lobe inférieur droit. _ = 
Tuméfaction, trouble du foie et des reins; légere hypertrophie 
de la rate. 

Blessure du poumon gauche, du péricarde et du ventricule — 
gauche avec hémorrhagie consécutive dans le péricarde et la — 
plévre gauche, 

Voici les détails anatomiques se rapportant A la trachée;la 
trachée au niveau de sa bifurcation est fortement rétrécie par ae 
un néoplasme plat, ne siégeant pas seulement Ace niveau mais 
s'étendant aux deux bronches dans une étendue de 2 centi- 
métres. Le néoplasme s’est substitué non seulement a la mu- may ae 
queuse mais A toute I’épaisseur de la paroi. A la périphérie il = 
fait une saillie de quelques millimétres sur la muqueuse nor- 
male. A son niveau la muqueuse est par places la méme, ailleurs 
plus épaisse et fortement injectée. A droite lenéoplasme s’étend 
jusqu’aux premiéres ramifications de la bronche primitive. 

Au niveau de la paroi antérieure de la trachée, 4 la hauteur © 
de la bifurcation, le tissu conjonctif médiastinal est intimement __ 
soudé avec la trachée et trés dense. La paroi trachéale atteint 
une épaisseur de 1 centimétre. Le néoplasme a la coupe est trés — 
dense, gris blanchatre, 4 suc laiteux peu abondant. , 

Vers la bronche l’épaisseur de la paroi va en diminuant; cet 
épaississement est dd a un envahissement néoplasique englobant | 
quelques ganglions trés durs pigmentés. A la partie postérieure la _ 
musculeuse de l’ceesophage est envahie par la néoplasie qui, par 
places, est ramollie et purulente. La muqueuse et la sous-mu- _ 
queuse A ce niveau sont oédématiées, un peu soulevées et la 
muqueuse présente une perforation de la grosseur d'une graine 
de chénevis. Les ganglions voisins de la bifurcation et péri-bron- 
chiques paraissent non altérés, ils sont fortement anthraco- 
siques. 

Les accés de suffocation peuvent, dans le cancer de la trachée, a 
entrainer la mort (OEstrech), ils sont dus Al’obstruction de la 
trachée trés rétrécie par des sécrétions adhérentes. oe 

Gérhardt, OEstrich, pensent que l’apparition de la toux avec fe 
sécrétion avant les phénoménes de sténose doit faire supposer la — 
syphilis. L’apparition tardive de la dysphagie permet de distin- 
guer le cancer de la trachée du cancer primitif de l’esophage. 
L’examen trachéoscopique ‘n’est pas toujours possible comme 
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chez ce malade et alors le diagnostic avec lectasie aortique se- 
rait difficile. 

Le diagnostic n'a été posé que quatre fois pendant la vie 
(Schrotter, deux cas, Fischer, Gehrardt). 

Il s‘agissait d'un squirrhe, alors que les cancers médullaires 
semblent plus fréquents a ce niveau. PAUL TISSIER. nk 

Traitement des rétrécissements du larynx et de la trachée par 

les canules creuses en verre de Mikulicz, par Worner huwmev. 

(Arch. f. Laryng. u. Rhin., p. 72, Bd. IV, h. 4). 


L'auteur décrit d’abord le procédé de Mikulicz. On se sert de 
tubes cylindriques, et lorsque lextrémité supérieure de la ca- 
nule doit atteindre ou dépasser la glotte, cette extrémité est 
triangulaire 4 angles mousses. Les tubes trés longs ont une lé- 
gére courbure pour s’accommoder avec la courbure du cricoide. 
A la partie antérieure de la canule est soudée une tige forte et 
solide, perpendiculairement a la canule, Cette tige, manche de 
la canule, doit s'appuyer sur le bord inférieur de lorifice tra- 
chéal (trachéotomie), elle s‘insére suivant les cas 4 une hauteur 
variable. 

Pour introduire la canule, le malade ayant été d’abord tra- 
chéotomisé, on lenduit de vaseline, on la saisit par le manche et 
on introduit le bout supérieur par lVorifice trachéal ou laryngien, 
on le pousse vers le haut, jusqu'a ce que l’extrémité inférieure 
arrive au niveau de lorilice trachéal ou laryngien, on pousse 
en arriére et en bas et on place la canule dans sa position dé- 
finitive. La canule peut rester fort longtemps en place. 

La méthode de Mikulicz a été essayée. 

A. Dans les slénoses provoquées par la laryngite hypoglottique 
et le sclérome. — Chez un malade atteint de sclérome typique, 
résultat peu favorable par l’ablation aussi large que possible des 
tissus malades (méthode de Billroth), ce qui s’explique par la dif- 
liculté d’enlever toutes les parties atteintes, peu modifiées au dé- 
but, et surtout d’atteindre le siége original du (pharynx, nez). Peu 
encourageantes aussi les suites du traitement médical. Le tubage 
par bougies donne des résultats incomplets : il repousse de nou- 
veaux nodules et souvent on en voit se développer au-dessous de 
la bougie. La canulation permanente aprés laryngo-trachéo-fis- 
sure par le procédé de Mikulicz a donné une guérison de prés 
de 3 ans, qui a persisté aprés l’enlévement de la canule. 

Chez un malade atteint de laryngite hypoglottique : laryngo- 
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fissure, extirpation ‘du bourrelet sous-glottique, application de 
la canule en verre, guérison. Aprés l’enlévement de la canule 
on pratique quelques séances de tubage; méme résultat dans _ 
une troisiéme observation. 

B. Sténoses cicatricielles consécutives 4 des traumatismes opéra- 
ratoires ou non, — On peut employer la canule en verre comme _ 
un moyen prophylactique ou curatif. K. cite un cas de papillomes: _ 
laryngo-fissures, récidives multiples, guérison au bout de dix-— 
neuf mois ; un second cas ou la tuberculose était peut-Atre en 9 
cause, guérison au bout de onze mois. ys 

Il est indiqué aussi de s’en servir dans certains cas de fracture _ 
du larynx. ae 

Bon résultat dans un cas d'hémi-extirpation du larynx pour | 
cancer : résultat moins favorable dans un autre cas. 

C. Sténoses post-inflammatoires. — Bons résultats dans les sté- 
neses post-diphtéritiques qui passent pour trés graves; post-— 
typhiques, dans un cas de sténose laryngo-trachéale syphili- 
tiques, le malade succomba (pleurésie). 

La fracture du manche ou ‘surtout de la canule est en- 
nuyeuse, mais il semble n’y avoir que peu de danger de péné- 
tration dans les voies aériennes ; par contre, on doit craindre Ja 
blessure de Ja muqueuse trachéale, 

En raison de la rétraction, il faut souvent agrandir lorifice 
trachéal au cours du traitement. oes 

Les malades apprennent trés vite 4 enlever et 4 remettre wn ; 
canule pour la nettoyer. PAUL TISSIER. 
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Un cas de paralysie laryngée relevant d'une rhinite périphérique | 
& marche rapide chez un malade atteint de tabes au début, par — 
DesERINE et PetrEEN (Bulletin de la Société de biologie, 1896, 
p- 822). 


Homme de 49 ans, qui au début de l’'ataxie, eut des accidents + 
dyspnéiques qui l’emportérent trés vite. : 

L’examen des spinaux et des récurrents fut fait ainsi que celui 
des récurrents et cet examen histologique fait avec la plus | 
grande compétence par Dejérine, montra la présence dans un — 
nerf d’une névrite parenchymateuse aigué, et les lésions qui rap-_ 
pelaient complétement celles que l'on observe aprés la section — 
des nerfs dans le bout périphérique se continuaient sur les pe- 
tits rameaux nerveux des thyroaryténoidiens et des crico-aryté- _ 
noidiens postérieur. 
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Ce qui fait lintérét de cette note histologique est que la lésion 
nerveuse était primitive et que la moélle et le bulbe étaient ab- 
solument intacts. A. G 


V. — OESOPHAGE, CORPS THYROIDE, COU, etc. 


Production de la réaction de Gruber et de Durham par !'action du 
sérum anti-diphthéritique sur le bacille de Leffler, par J. Ni- 
coras (Bulletin de la Société de biologie, 1896, p. 817). 


Etude du laboratoire d’Arloing, de Lyon, faisant suite 4 une 
communication antérieure sur le bactéricidisme du bacille de 
Leffler par le sérum de Behring-Roux. Les expériences qui font 
lobjet de cette présentation ont été faites avec un sérum d'un 
pouvoir immunisant supérieur a 1/50000. Le sérum était em- 
ployé dans la proportion de trois gouttes par un centimétre cube 
de culture. 

La réaction s'est produite avec une grande rapidité, Voici les 
conclusions de l’auteur : 

ie Le sérum anti-diphthéritique produit la réaction de Gru- 
ber, lorsqu’on lajoute 4 des cultures au bouillon de bacille de 
Leffler, alors que le sérum normal reste sans effet. 

2° La réaction coagulante se produit au fur et A mesure de la 
végétation du bacille, lorsqu’on ensemence ce dernier dans le 
bouillon, préalablement additionné de sérum immunisant, les 
grumeaux se produisent immédiatement et le bouillon reste 
constamment limpide. 

3° Le sérum anti-diphthéritique, sans effet sur les bacilles 
pyocyanique et d’Eberth, produit une légére réaction sur les 
cultures de bacille Coli. A. G. 


Kyste séro-muqueux du cou, de la base de la langue et du larynx, 


_ Guérison par l'injection de la solution iodo-iodurée de Lugol, 


Licutwitz (Gaz. hebdomad. des sciences médicales de Bors 
_ deaux, 26 novembre 96). 


L’auteur rapporte un cas intéressant de kyste du cou ayant 
subi une régression spontanée, puis réapparu, dix-neuf ans plus 
tard, d'une part au niveau de la région pré-thyroidienne droite, 
e mpiétant un peu sur la ligne médiane, d'autre part au niveau du 
sillon glosso-épiglottique, déprimant la paroi latérale du larynx 
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et donnant la sensation de fluctuation par le toucher combiné 
de la tumeur du cou et de celle de la base de la langue. 

Géne de la gorge, raucité de la voix; troubles respiratoires lé- 
gers. 

Il contenait 50 a 60 centimétres cubes d'un liquide brun cho- 
colat, contenant de la mucine, sérine, cholestérine, chlorure de 
sodium, etc. Au microscope : leucocytes et cristaux de choles- 
térine. 

Injection de 3 centimétres cubes du liquide iodo-ioduré de 
Lugol, et en un mois disparition compléte. 

Au point de vue pathogénique, probablement kyste thyroidien 
aberrant, et & rapprocher d’un cas de goitre kystique du canal 
de Bochdaleck, observé par nous, chez M. Vallas, chirurgien- 
major de I'Hétel-Dieu de Lyon, pour lequel la ponction et les 
injections irritantes avaient été insuffisantes et qui n’avait cédé 
qua l’extirpation de la poche (de structure cartilagineuse) par la 
pharyngotomie trans-hyoidienne. R. ETIEVANT. 
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Un cas rare d'abcés sus-hyoidien rétrolingual ou anté-épiglottique, 
par V, Novet (Province médicale, octobre, novembre 96), 


L’A. souléve de nouveau la question des inflammations sus- 
hyoidiennes a Voccasion d’un cas d’abcés anté-épiglottique a 
forme torpide, observé dans le service de M. Vallas, chez un 
homme de 54 ans, qui entre a l’hépital parce qu'il ne peut plus 
avaler d’aliments solides et parce qu'il respire difficilement. 


Aucune douleur (sauf pendant la déglutition). Pas de modifi- — 


calions de l'état général ; voix goitreuse. Rien a l'inspection du 
cou; ala palpation, en dedans des angles du maxillaire infé- 
rieur, empatement dur, assez volumineux, en torme de fer a 
cheval, non douloureux a la pression ; téguments normaux ; la 
langue parfaitement mobile n’est pas surélevée. 

Aprés un violent accés de suffocation pendant la nuit, incision 


médiane jusqu’au-dessous du mylo-hyoidien; on retire une | 


cuillerée & bouche de pus trés fétide. Suites excellentes. Cica- 


trisation rapide. Cet abces s’était développé dans la partie sus- 
hyoidienne de la loge glosso-thyro-épiglottique de Brousses et | 


Brault, c’est-A-dire au-dessous de la muqueuse des fossettes ré- 
tro-linguales, ce qui explique l'indépendance compléte de la 
langue. 


L’accés de suffocation était probablement di 4 un mouvement D: 


de hascule de l’épiglotte et a Il’eedéme concomitant de la glotte, 
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La littérature médicale ne présente, comme cas analogues, 
que ceux de Brousses et Brault (Revue de cnirurgie, 93) et de 
Chassaignac. 
Traitement : Ouverture large médiane au-dessus de l’os hyoide 
dépassant en profondeur le mylo- hyoidien et pénétrant jusqu’au 
devant de l’épiglotte. 


ETIEVANT. 


Sténose bronchique scléromateuse, par ALex. Baurowicz (Archiv. 
f. Laryngol, et Rhin. p. 99, Bd. IV, h. 4. 99, 1896). 


Le rétrécissement du larynx que provoque le sclérome, rend 
trés difficile 'examen de la trachée; lorsqu’une partie de celle- 
ci est visible, la sécrétion desséchée qui en recouvre la mu- 
queuse en rond doit d’abord étre enlevée pour apprécier les 
lésions. Il en est autrement dans les cas ot la sténose laryngée 
est légére. B. a étudié un cas of avec des lésions nasales, naso- 
pharyngées et pharyngées, le larynx était peu pris, et la trachée 
sténosée. 

Au niveau du cinquiéme cartilage trachéal, sur la partie gauche 
existait une infiltration, atteignant en diminuant progressive- 
ment la paroi postérieure. Au dessous se trouvait un rétrécisse- 
ment annulaire plus marqué a droite. Ces infiltrations étaient 
par places recouvertes d’une croite séche. 

Dans deux autres cas, les lésions étaient analogues. Si de pa- 
reilles observations sont rares, il est plus commun de trouver un 
rétrécissement de la trachée en méme temps que du larynx. 
D’autres fois on ne peut voir que le larynx et ce n'est qu'aprés 
avoir commencé le traitement qu'on s‘apercoit de l'existence 
d'une sténose trachéale. Dans d'autres cas, en raison d'une sté- 
nose laryngée étroite, on pratique la trachéotomie et on constate 
alors un rétrécissement de la trachée, 

En se servant du spéculum trachéal, on peut suivre les lésions 
jusqu a la bifurcation des bronches, Lorsque les scléromes sié- 
gent plus bas, c’est a l’auscultation qu'il convient de s'adresser. 

En dehors des cas de Stroganof et de Schrdétter (on peut en- 
core ajouter un fait étiqueté blennorrhée chronique par Pie- 
niazek), la sténose bronchique par sclérome n'a jamais été cons- 
tatée A l'autopsie. Dans l'observation de Baurowicz les lésions 
atteignaient les bronches de premier et de deuxiéme ordre. 
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Contribution a l'étude de la thyroidite aigué, par L. Bar (Rev. de 
laryngologie, 28 novembre 1896). 


L’affection est intéressante 4 connaitre, d’une part 4 cause de 
ses complications (propagation aux organes et tissus de voisi- 
nage), d’'autre part 4 cause de ses origines multiples : trauma- 
tismes, mais surtout infections générales : infection purulente 
et puerpérale, diphthérie, fiévre typhoide au déclin, auxquelles 
il faut ajouter le rhumatisme, le paludisme, la variole, lin- 
fluenza... De trois cas d’étiologie variée l’auteur conclut : 

Que laffection{aboutit, mais rarement, ala suppuration, qu'elle 
peut amener une laryngosténose, rendant nécessaire la trachéo- 
tomie. 

Qu’enfin elle doit étre recherchée dans les maladies infec- 
tieuses, oll, par suite de la structure méme de l'organe, elle doit 
étre bien plus fréquente qu’on ne le suppose jusqualors. = 


R!PAULT. 


Absence du thymus chez un enfant, par A. CLark (Lancet, 17 oc- 
tobre 1896). 


A sa naissance l’enfant semblait bien portant et il continua a 
létre jusqu’au sixiéme mois, époque ou il fut nourri d'une facon 
négligée au moyen dune bouteille malpropre. Un gonflement 
et un refroidissement envahirent ses mains, ses pieds et attei- 
gnirent ses jambes. L’enfant parut alors enfler, mais le cceur et 
les poumons demeurérent normaux. Pas de cyanose; fond de 
leil normal, intestins relachés, Purine acide ne contient pas 
d’albumine. 

La tuméfaction progressa au point que les yeux étaient 
presque clos et les membres remplis de liquide au point de 
ressembler a des coussins bourrés. Les fosses sus-claviculaires 
se couvrent d’ecchymoses et l'enfant succombe a lage de neuf 
mois. A l'autopsie, on s’apercoit que le thymus fait entiérement 
défaut et que la place de l’organe absent n'est pas meme marquée 
par du tissu fibreux. Ce cas démontre que l’absence de thymus 
est compatible avec une bonne santé et un développement nor- 
mal, au moins pendant les six premiers mois de la vie. Aucun 
symptéme d’acromégalie. L’appétit persiste jusqu’au dernier 
moment. SAINT-CLAIR THOMSON. 
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Ss en général (Samml, ausem Geb. der Nasen, Ohren. Mund 
— Halskrankh., v. M. Bresgen, K. Marhold, éditeur, Halle sur-S., 
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Frankenstein. Inflammations et abcés péri-auriculaires dans l’otite 
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W. Stern. La littérature de la fonction non acoustique de loreille 
interne dans l’ordre chronologique et avec le résumé des articles (Arch. 
f. Ohrenh. Bd 39, h. 4, 1895). 


Voss. Traitement de la con ie faciale consécutive & l’otite moyenne 
aigué (Arch. f. Ohrenh. Bd 39, h. 4, 1895), 


C. Corradi. Perforation tympanique de cause indirecte, considérée 
surtout au point de vue meédico-légal (Arch. 7. Ohrenh. Bd 39, h, 4, 
1895). 


Reinhard. Rectification de Varticle du Dr Voss, de Riga. Contribu- 
tion au traitement — de la thrombose des sinus (Arch. f. 
Ohrenh, Bd 39, h. 4, 1895) 


Passow. Guérison d’un cas d’abcés ram, et de thrombose des 
sinus (Berl, klin. Woch., 2 décembre 1895), 


Griinwald. Contribution & la chirurgie de Voreille (Deuts. méd. 
Woch., n° 45, 1895). 


Etude statistique sur la pathologie de l’organe au- 
ditif (Klin. Jahrb, Bd 4, 1895). 


Laqueur. De la syphilis de l’oreille externe (Dissert. Inaug., Wurz- 
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Le rot. J. Gavess accomplira au mois d’aoit prochain. sa 70° 
Un comité d’éléves et d’amis réuni & Vienne les 27 et 28 juin pour le 
congrés otologique autrichien s’occupera des moyens de féter cet anni- 
versaire. 


Nous lisons dans la Berliner Klinische Wochenschrift que la gra- 
tuité du voyage accordé aux congressistes depuis la frontiére Russe 
jusqu’é Moscou s’étendra & un voyage circulaire permettant de visiter 
plusieurs villes de Empire. Un comité de logements siégeant & Moscou 
s’occupera de préparer 3.000 chambres au prix de 34 10 francs par jour 
y compris le premier déjeuner. 


Une excursion de Moscou & Saint-Pétersbourg aura lieu les 27, 28 et 
29 aoat pour les membres du Congres et les personnes qui voy ageront 
avec eux. Des fétes auront lieu & cette époque A Saint-Pétersbourg. 


CONGRES INTERNATIONAL DE MEDECINE 
Moscou 19-26 1897. 

SecTION XI, A. MALADIES DE L’OREILLE 

Comité d’organisation. 

Président : S. F. vox (Moscou). 


Membres : W. R. Beyer, M. S. Jimmounsxi, N. E. Marutine et S, S. Prro- 
BRAJENSKY (Moscou) ; T. Herman (Varsovie) W. N. Oxunew et A. C, von 
Scuwanesacu (Saint-Pétersbourg F. Voss (Riga). hi 

Secrétaire K. J, Kaspaniantz (Moscou). 
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W. Baayuer (Camden). L’antisepsie dans le traitement antitoxique de 
‘la diphthérie — J. H. Covenurx (New-York). Succés du traitement de la 


NOUVELLES 


Programme preliminaire. 


importance physiologique des parties distinctes du labyrinthe, prin- 
cipalement en ce qui concerne la question de savoir si une altération 
partielle du labyrinthe cause une surdité compléte. — G, Gravenreo (Tu- 
rin). I. Sur la chirurgie du nez en général, particuliérement en rapport 
avec le traitement des maladies d’oreilles. — Il Etude et traitement des 
complications intra-craniennes des otites purulentes. A, Hartmann 
(Berlin). L’otite moyenne des nourrissons. — R. Borey (Barcelone . I. Trai- 
tement des suppurations attico-mastoidiennes et des affections intra- 
craniennes consécutives. Il La ponction de la fenétre ronde dans les 
vertiges. bourdonnements et quelques affections labyrinthiques deuxiéme 
mémoire). — E. J Mourne (Bordeaux) I. Traitement chirurgical de lotite 


scléreuse ef sa valeur thérapeutique. Il. Les adénoidites aigués chez 
Vadulte, — V. Cozzouno (Naples). |. La chirurgie du canal de Fallope 
de hiatus au trou stylo-mastoidien. — IL. La mastoidotomie antéro- 
latérale, méthode de Cozzolino. — III. Présentation d'un atlas de dix 
planches sur l'anatomie normale de Vappareil anditif et des cavités 
naso-pharyngiennes. — LV. Présentation d’un atlas de vingt planches 
sur l’anatomie pathologique de loreille moyenne. — A. Pouirzer ( Vienne). 
I. Contribution & l'anatomie normale et pathologique de lorgane auditif 
avec démonstration de préparations. — II. De l'état actuel de nos con- 


naissances touchant la raréfaction de lair dans le conduit auditif externe 
et le « massage » des osselets. — E. Currer (New-York). Nouveau cathéter 
droit et gauche pour la trompe d’Eustache Leoewie ‘Hambourg). Sur 
les thromboses isolécs du bulbe de la veine jugulaire dans l'otite moyenne. 
— Have (Munich), Communication. — E Ménxrére (Paris). De l'emploi des 
bougies en gomme dans les affections de la trompe et de la caisse tym- 
panique. . 


Vers la fin d’octobre, se tiendra A Rome sous la présidence du Prof. 
V. Grazzi, le 3¢ Congres de la Société italienne de laryngologie, otologie 
et rhinologie. 

L’ Association laryngologique américaine se réunira en 1898 a 
Brooklyn sous la présidence de T. R. Frexcu ; vice-présidents 
A. W. Mac Coy (Philadelphie) et H. S. Birxerr (Montreal), secrétaire- 
trésorier H. L. Swain (New-Haven) dibliothécaire : J. H. Bryvas 
(Washington'. 

Ont été élus : membres actifs : J. Payson Crark (Boston), J. E. Ruoneg 
(Chicago), R, Froraivcuam. (New-York), J. E. Locan (Kansas City) ; 
rvespondant ; H, Luc (Paris). 


Nous relevons au programme da 15° Congrés de médecine interne qui 
s'est réuni a Berlin du 8 au if juin, les communications suivantes : 

R. Ewa. (Strasbourg). Sur les suites des opérations cérébrales sur les 
animaux privés de labyrinthe (avec démonstration d'un chien avant et 
apres lopération). — Rosexwem (Berlin). Sur le spasme opsophagien. — 
B. Fraexxer (Berlin). -Sur la périchondrite cricoidienne. — A. Hennig 
(Kénigsberg). Sur la diphthérie chronique. 


La section de pédiatrie de l’ Association médicale américaine a tenu 
sa session A Philadelphie les 1, 2, 3 et 4 juin. Parmi les mémoires an- 
noncés, nous citerons : 

E. Les (Chicago). Traitement physiologique de la diphthérie. — 


diphthérie comparé l'antitoxine. — = G. Stacie (Minneapolis. Etat 
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NOUVELLES 


passé et présent de nos connaissances sur l'étiologie, la pathologie et le 
traitement de la diphthérie. — E. Kisses (Chicago), Sérothérapie de la 
diphthérie. Réponse & Lee. — E. Rosentnan (Philadelphie). Emploi spé- 
cifique de Vantitoxine diphthérique dans la diphthérie laryngée. — 
W. W. Gray. (Bridgeport), F. A. Pacnanp (Philadelphie) et S. G. Dasney 
(Louisville). Traitement antitoxique de la diphthérie. — T. C, Evans 
(Louisville). Intubation. — R. H. M, Dawparn et F. M. (New- 
York). Technique de l’extubation, — J J. Concaxnon (New-York), Respi- 
ration anormale chez l'enfant par obstruction des voies aériennes supé- 
rieures. 


La Société américaine de Pédiatrie a tenu son 9¢ Congrés annuel a 
Washington les 4, 5 et 6 mai. Figuraient & lordre du jour : 
J.L Sara. Antitoxine et tubage dans le traitement du croup diphthé- 


rique. J. H. Fruirsient. Signification fréquente de chez 
Venfant. — J. O'Dwyer. Sténose laryngée congénitale. — J, P. C. Grirritn. 
Abeés rétro-cesophagien — C. G. Kertey. Goitre exophtalmique guéri 


en apparence par lemploi de l’extrait thyroidien. — F, Huser. Goitre 
soigné par l’extrait thyroidien, — H. Kori. Médication thyrotdienne 
dans d'autres affections que le crétinisme, — W. P. Norrarup. Rapport 
du comité de recherches collectives sur le traitement antitoxique de la 
diphthérie en ville. — J. O'Dwyer. Causes et traitement de larrét des 
tubes & intubation, — H. Kopuix, Appareil pour le diagnostic bactériolo- 
gique rapide de la diphthérie. 


Programme de la Section de laryngologie et otologie de la réunion de 
Association médicale Britannique & Montréal, aodt 1897. 

J. H. Bryan (Washington). Contribution & V'anatomie des régions 
fronto ethmoidales et fronto-maxillaires. — A. G. Hopss (Atlanta). Quand 
ne faut-il pas insuffler loreille moyenne. — J. Horne et M. Yearstey. 
1. Eucaine comme anesthésique locale dans la chirurgie de la gorge, du 
nez et de Voreille. — Il. Sur la turbinectomie — C. H. Kuieut (New- 
York). Corps étranger métallique retiré du larynx par la laryngo-fissure. — 
— E. F. Inéais (Chicago). Relation des affections nasales avec la tuber- 
culose pulmonaire. — J. O'Dwyer (New-York). Sténose laryngienne — 
syphilitique aigué chez l’adulte, trailée par le tubage, — J. 0, Roe (Ro- 
chester). Correction des déformations nasales par des opérations sous- 
cutanées, — S. Spicer (Londres). I. Réduction du cornet inférieur dans — 
certains cas d’obstruction nasale. — Il. Signification et traitement de _ 
la rétention de sécrétion dans les lacunes amygdaliennes. — III. Pa- | 
pilldmes laryngiens multiples chez un vieillard de 73 ans. — J. Sous 
Conen (Philadelphie), Birkett et Curétien (Montreal), G. R. Mc Doxaca 
(Toronto) , D. B. Detavan (New-York) et J. N. Mackenziz (Baltimore), ont 
annoncé leur participation aux travaux de la section. 7 


La réunion générale des otologistes autrichiens a eu lieu A Vienne les _ 
27 et 28 juin sous la présidence du Prof. A. Poritzer, J. Pottak, secré- 
taire, 

Ordre du jour. 


Axexanper (Vienne). Sur l’anatomie du labyrinthe. — Faura (Szegedin). — 
Sur latrésie des trompes. — Poutrzer. Contributions anatomo patholo- 
giques et cliniques aux affections de l’attique externe. — Ursartscntisce. 
Sur le vertige et les mouvements subjectifs. — Spina (Cracovie). Quelques — 
mots sur le traitement conservateur de l’otorrhée chronique. — Panzer. — 
Opération radicale de l’oreille moyenne chez l'enfant. — Aur. Sur 
logie des affections de l'appareil récepteur du son. — Hamwerscuiac. Con- 
tribution a l'étude de la fonction du limacon au point de vue du déve- _ 
loppement. — Kavrmany. Malformation bilatérale de l’oreille. — Gruber, 
et Gomprrz ferent également des communications 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Vin pe Caassarnc (Pepsine et diastase) Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives, 
BRoMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitres. Approbation de l’Académie 
de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le 


flacon de 75 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 cen- 
tigrammes. 


Puospnatine Faukees. Aliment trés agréable, permettant chez les 
jeunes enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique 
assimilable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phos- 
phate. 


Poupre Laxative pe Vicay. (Poudre de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d'eau, le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 


L’Eau pe ta Bovrsoute est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuees avec persévérance. 

Grains pe Ciper. Porpre Manvet. GRANULES FERRO-SULFUREUX THomas 

L’eav pe Cuatet-Guyon, tonique et laxative, reléve les fonctions 
de l’estomac et de l'intestin. 

CHAMPAGNE BUPEPTIQUE DE CHouBRY. Dyspepsie et vomissements post- 
opératoires. 


RAINS ce, SANTE cu FRANCK 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Des abcés de la cloison des fosses nasales, par A. Coronxa - WaLEWski 
(Broch. de 45 pages, G. Steinheil, éditeur, Paris 1897). 


Manuel de laryngologie et rhinologie, publié par P. Hermann (Livraisons 
14 et 15, A. Hélder, éditeur, Vienne, 1897). 

Loto rhino laryngologie dans ses rapports avec la médecine et la chi- 
rurgie généraie, par G. Gravenico (Extrait de la Gaz. med. di Tornio, 
n° 49, 1896). 

Considérations sur la rhino-chirurgie, par C. Bice: (Tribuna med., 
avril 1897). 

Contribution & l'étude de la voix eunuchoide, par R. Kayser (Tirage & 
part du Med. Pidag. monats. f.d. gesammte Sprachheilk, avril 1897). 

Sur les rapports de lTozéne avec les végétations adénoides, par 
R. Kayser (Tirage & part de la Wiener klin. runds., n° 9, 1997). 

Casuistique oto-rhino-laryngologique. Septum naso-pharyngien acquis. 
Anosmie, pharyugite atrophique et rhinite polypense consécutives ; opé- 
ration et guérison, par Forxs (Broch. de 18 pages, prix 1 franc. Typog. 
Cuesta, Madrid, 1897). 

De Vouverture large de la caisse et de ses annexes, par E. J, Mount 
(Extrait de la Revue hebd. de lar. otol, et rhin., 1897). 


Notes cliniques sur la tuberculose laryngée et son traitement chirur- 
gical, par P. L. Prragz (Extrait de la Gaceta med. de Granada, 1897). 


Le Gérant ;: G. Masson. 


SAINT-AMAND (CHER), — IMPRIMERIE DESTENAY, BUSSIERE FRRRES. 
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